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ВВЕДЕНИЕ
Во всем мире острый аппендицит представляет собой одно из наиболее распространенных неотложных хирургических состояний, а аппендэктомия - самое частое оперативное вмешательство. Еще в Древнем Египте было известно о гнойных процессах в правой подвздошной области, о чем свидетельствуют следы операции у мумии, датированной концом II тысячелетия до н.э. Первая аппендэктомия  была произведена из предбрюшнного доступа в 1884 г. англичанином Mahomed.  В том же году R.U. Kronlein  удалил аппендикс из срединного доступа. В результате вмешательств оба пациента умерли. Первую в мире успешную аппендэктомию выполнил в 1887 г. американец Th. G. Morton, а первую успешную аппендэктомию в России - A.A. Троянов в 1890 г.
Термин «аппендицит» ввел профессор патологической анатомии Гарвардского университета К. Fitz, представивший 18.06.1886 г. Ассоциации американских врачей сообщение о диагностике и лечении воспаления червеобразного отростка, утверждая, что именно в нем кроется причина «подвздошных нарывов». Через три месяца Американский медицинский журнал опубликовал его статью «Перфоративное воспаление червеобразного отростка» с описанием клиники и дифференциальной диагностики аппендицита. Автор призывал своевременно диагностировать и рано оперировать больных с такой патологией. Через 4 года Специальная комиссия американских врачей, созданная для изучения вопроса о перитифлите, в 1890 г. сочла доводы К. Fitz достойными внимания и заменила термин «перитифлит» термином «аппендицит», используемым до настоящего времени. 

В развитии учения об аппендиците блестящую роль сыграл С. Roux, опубликовавший в 1888 г. монографию, где писал: «При подозрении на аппендицит операция никогда не будет преждевременной, и, если мы найдем аппендикс здоровым, маленький рубец не принесет пациенту большого горя». Эта работа способствовала распространению хирургического лечения аппендицита во всем мире.

Проблема аппендицита изучается уже почти 150 лет, однако столь давно известное и широко распространенное заболевание, несмотря на прогресс в его изучении, полностью еще не понятно. Так, до сих пор не выяснена этиология, не выработана профилактика, и среди острых хирургических заболеваний органов брюшной полости аппендицит по-прежнему занимает первое место по частоте [4]. Вопреки многочисленным публикациям и определенной во всем мире тактике, проблема острого аппендицита продолжает существовать, назойливо напоминая о себе следующим:
· отсутствие четкого представления об этиопатогенезе, можно лишь предполагать, что этиология аппендицита связана с развитием инфекции, определенный же генератор инфекционного процесса не известен [13];
· нет однозначности в классификации форм и стадий аппендицита [10];
· нет достаточно чувствительных и точных диагностических критериев, позволяющих достоверно поставить диагноз аппендицита, остающегося в числе наиболее частой ургентной патологии и сопровождающегося стабильной летальностью, практически одинаковой во всех странах мира - 0,1-0,2%.  По мнению Bhangu A., Soreide K. et al. (2015),   вероятный риск для жизни при аппендиците достигает 8% [14];

· остаются спорными выбор сроков и метода оперативного лечения, возможность излечения интенсивной антибиотикотерапией, проводимой в начале развития инфекции (неосложненный аппендицит) [8].
Целью настоящего обзора является предоставление самых современных данных о существующих противоречиях в патогенезе, диагностике и клиническом ведении случаев острого аппендицита.
1. Определение
Острый аппендицит представляет собой неспецифическое инфекционное заболевание с вовлечением в процесс подслизистого и серозно-мышечного слоев червеобразного отростка, имеющее тенденцию к распространению на окружающие ткани и к некрозу стенки отростка [7].
Кодирование по МКБ 10 - Острый аппендицит (K35):

K35.0 - Острый аппендицит с генерализованным перитонитом (с прободением, разрывом, разлитым перитонитом).

K35.1 - Острый аппендицит с перитонеальным абсцессом.

K35.9 - Острый аппендицит неуточненный (без прободения, разрыва, перитонеального абсцесса и перитонита).
2. Этиология и патогенез
Считается, что основная причина развития острого аппендицита заключается в нарушении пассажа содержимого из просвета червеобразного отростка. Процесс может быть обусловлен глистной инвазией, лимфоидной гипертрофией, копролитами, новообразованиями, пищевыми массами. К повышению давления внутри просвета аппендикса приводит секреция слизи в условиях обструкции. Обсемененное патогенной флорой содержимое червеобразного отростка является существенным фактором развития острого аппендицита [5].
Известны несколько инфекционных агентов, связанных с аппендицитом или достоверно вызывающих его: аэробы: Esherichia Coli, Pseudomonas Aerugenosa, Streptococcus D, Viridans streptococci; анаэробы: Bacteroides  Thetaiotaomicron, Bacteroides Fragilis, Peptostreptococcus Lactobacillusspp, Micros Bilophilawadsworthia и их ассоциации. 
Помимо инфекционного начала последние теории рассматривают участие генетических факторов. Какой-либо определенный связанный ген пока не идентифицирован, однако риск развития аппендицита у пациентов с его случаями в семейном анамнезе оказывается почти в три раза выше, чем у тех, кто таковых не имеет. Результаты же близнецовых исследований приводят к выводу, что генетический фактор составляет ≥ 30% вероятности риска развития заболевания [14].
Следует заметить, что в ряду патогенеза, возможно, присутствует некий, вероятно локальный, иммунологический экзерцисс, а также может иметь значение фактор питания (употребление пищи, обедненной клетчаткой, преимущественно мясной пищи). Известно, что между 12 и 20 годами количество лимфатических фолликулов подслизистого слоя нарастает, а после 40-50 лет начинает снижаться (пик заболеваемости приходится на возрастную группу от 20 до 50 лет). Именно за счет лимфатических фолликулов стенка червеобразного отростка по сравнению с объемом просвета значительно утолщена. Набухание фолликулов вследствие лимфостаза и с их последующим гнойным расплавлением могут быть немаловажными звеньями в патогенезе аппендицита. Если при этом наступает обструкция просвета червеобразного отростка, то развивается его эмпиема. На фоне нарушения локальной микроциркуляции очень быстро, иногда за несколько часов, развивается гангрена аппендикса. Наличие привходящих факторов (атипичное расположение, изгибы, каловые или пищевые камни, нарушение кровоснабжения и др.) достаточно часто имеющих место вносит своеобразие в патогенез заболевания, делая индивидуальными его клинические проявления [14].

Однако полный спектр специфических причин развития аппендицита остается неизвестным до сих пор.
3. Эпидемиология
Острый аппендицит является самой распространенной патологией в ургентной хирургии. В США и странах Европы частота встречаемости патологии до 12%. Ежегодно в США проводят около 250 тыс. оперативных вмешательств по поводу данной патологии, в Великобритании - до 40 тыс. На уровне этнических популяций статистика США и Великобритании показывает, что у неевропеоидов аппендицит встречается реже, чем у лиц белой расы. И наоборот, этнические меньшинства входят в группу повышенного риска перфорации при развитии процесса, однако это явление может быть связано с неравным доступом к медицинской помощи, а не с предрасположенностью.
По данным Д.А. Арапова (1971) в СССР проводилось более 1 млн. аппендэктомий в год, а послеоперационная  летальность ≤ 0,3% являлась одной из самых низких в мире. В.С. Савельева (1986) считает, что заболеваемость острым аппендицитом составляет 4-5 случаев на 1 тыс. населения. И.В. Спиридонов (1991) приводит цифры заболеваемости - 1 случай на 0,3 тыс. населения. В Российской Федерации в 2014 г. в хирургических стационарах находились 225,6  тыс. пациентов с острым аппендицитом, из них 224,4 тыс. были оперированы, летальность составила 0,13%. Основная причина летальности при аппендиците - перитонит, среди умерших больше лиц старше 60 лет с присутствием тяжелой сопутствующей патологии [1].
Чаще всего наблюдается флегмонозный аппендицит - 90% случаев. Затем следует гангренозный аппендицит - 8% случаев. В случае перитонита оперируют 1,5% пациентов и 0,5% - на стадии отмирания червеобразного отростка [8].

Острый аппендицит может возникнуть в любом возрасте [3]. Пик заболеваемости приходится на возрастную группу от 20 до 50 лет. Соотношение в мужской и женской группах составляет соответственно 1:1,6. Тем не менее, оперативных вмешательств проводится больше в женской группе, что, вероятно, связано с гинекологическими заболеваниями, протекающими под маской острого аппендицита.
4. Микробином аппендикса

В удаленных воспаленных аппендиксах среди микроорганизмов чаще преобладают кишечные палочки и различные виды бактероидов, которые гораздо многочисленнее, чем  аэробные и анаэробные агенты. Поэтому вероятно, что при необходимости аппендикс может служить резервуаром физиологической микрофлоры желудочно-кишечного тракта. 
Следует отметить, что при этом степень присутствия различных видов фузобактерий коррелирует со степенью тяжести аппендицита и риском перфорации. Кроме того, прослеживается связь между удалением аппендикса, повышенным риском развития в будущем тяжелого псевдомембранозного энтероколита, требующего колэктомии, но снижением риска развития послеоперационного язвенного колита. Указывают ли такие наблюдения на влияние микробинома, или же это происходит в результате утраты лимфоидного органа и исключения его из функционирования иммунной системы человека, в настоящее время неизвестно [14].
5. Классификация

Классификация [1]: 

Острый аппендицит:
- катаральный (простой, поверхностный);

- флегмонозный;

- эмпиема червеобразного отростка;

- гангренозный.

Осложнения:

- перфорация червеобразного отростка;

- аппендикулярный инфильтрат (дооперационное выявление);

- аппендикулярный инфильтрат (интраоперационное выявление):
            -рыхлый;

            -плотный;

- периаппендикулярный абсцесс (дооперационное выявление);

- периаппендикулярный абсцесс (интраоперационное выявление);

- перитонит.
6. Клиника
Классическая клиническая картина  отсутствует в 35% случаев острого аппендицита. Зачастую процесс может протекать атипично и маскироваться под другую патологию, в связи с чем диагностика острого аппендицита существенно затруднена. По статистике на догоспитальном этапе почти в половине случаев имеет место гипердиагностика. Как правило, диагноз аппендицита основывается на анамнезе и физикальном обследовании.  Пациенты предъявляют жалобы на боли в животе в околопупочной или эпигастральной областях без четкой локализации. Обычно боли сопровождаются анорексией, тошнотой и рвотой. В течение часов боль начинает смещаться в правый нижний квадрант живота, когда в процесс уже вовлекается париетальная брюшина. Общие симптомы аппендицита представлены болями в животе примерно у 100% пациентов, анорексией – приблизительно у 100%, на тошноту жалуется 90% больных, а миграция боли в правый нижний квадрант отмечается в половине случаев [15].
Пока еще обсуждающаяся на сегодняшний день теория рассматривает острый аппендицит, как две самостоятельные формы острых воспалительных процессов с различными исходами. Одной из таких форм является простое воспаление аппендикса, не приводящее к его перфорации. Она может проявляться, как флегмонозное воспаление (но без гангрены или перфорации), которое, возможно, потребует хирургического вмешательства, или же, напротив, может пройти спонтанно либо с помощью антибактериальной терапии. Другая такая форма - более тяжелое воспаление, переходящее в перфорацию, гангрену,  или одновременно и то, и другое.

Подтверждение различных форм воспалительного процесса получено из анализа клинических регистрационных записей за 1970-2004 гг., показавших снижение частоты развития неосложненного  аппендицита среди пациентов как мужского, так и женского пола. В то же время, подобное снижение частоты аппендицита, осложненного перфорацией, не наблюдалось [14]. 
[image: image1.jpg]



Рис. 1. Макроскопическая картина аппендикса:
(А)  Нормальный аппендикс. (B)  Простой катаральный аппендицит.            (C) Аппендицит, осложненный перфорацией [14].
Это обстоятельство продемонстрировало различия между неосложненной и осложненной перфорацией формами заболевания, что позволило реклассифицировать патологию, ранее трактуемую как начальная стадия аппендицита, в другие диагнозы
Табл. 1. Подходы в стратификации острого аппендицита,   модифицированная классификация Карра [14]
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7. Современные стратегии диагностики
Рис. 2. Оценка клинического риска при подозрении на острый аппендицит [14]
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Современная диагностика ставит своей целью подтвердить либо исключить диагноз. С точки зрения точности предлагаемая шкала ВРА оценки клинического риска при подозрении на  острый аппендицит на практике может превзойти шкалу Альварадо.
Ни МРТ, ни КТ не способны различить в экстренных случаях неперфорированный и перфорированный аппендицит, что ограничивает возможности клиницистов объективно классифицировать пациентов.
Рис 3. Стратификация подходов предоперационного ведения пациентов при подозрении на аппендицит [14]
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8. Лечение
Табл. 2. Клинические исследования сравнения результатов консервативной терапии и хирургического лечения при остром аппендиците [14]
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*Стартовая успешная АБ-терапия без хирургического вмешательства
**После успешной стартовой АБ-терапии потребовалось хирургическое вмешательство.
В последнее время антибиотики все чаще стали предлагаться в качестве единственного метода лечения неосложненного аппендицита, однако такая тактика пока еще обсуждается. Рентгенологическое наличие аппендиколита несет в себе повышенный риск как неэффективности антибиотикотерапии, так и вероятности рецидива [12], в то время как триада: число лейкоцитов ≤ 12 × 10⁹, уровень С-реактивного белка ≤ 60 г/л, и возраст моложе 60 лет предопределяет успех лечения антибиотиками [14]. Несмотря на то, что консервативное лечение может быть успешным, пациенты должны быть предупреждены о частоте рецидивов заболевания с необходимостью повторной госпитализации или хирургического вмешательства, возникающих в 25-30% случаев. А лечащему врачу, по крайней мере, стоит иметь в виду 25-30% вероятность несостоятельности изолированной антибиотикотерапии [13].

При аппендикулярном абсцессе рекомендуется консервативная терапия, включающая в себя применение антибиотиков, а также в случае необходимости - чрескожное дренирование абсцесса [9]. Немедленное оперативное вмешательство связано с повышенным риском осложнений и риском вынужденной илеоцекальной резекции, частота рецидивов составляет 7,4%. Следует также помнить, что после проведения консервативного лечения абсцесса у 1,2% пациентов происходит озлокачествление. Поэтому пациенты в возрасте 40 лет и старше должны длительно находиться под наблюдением [2].
Мнения относительно сроков проведения оперативного вмешательства весьма противоречивы. Примечательно, что увеличение времени наблюдения за пациентами с сомнительными признаками увеличивает точность диагностики без повышения риска перфорации при остром аппендиците [11].
Стандартным подходом в хирургическом лечении аппендицита остается открытая аппендэктомия. Применение  лапароскопии зависит от опыта и возможности доступа к специальному оборудованию. Транслюминальное вмешательство, исполняемое через естественные отверстия (трансректальный доступ у обоих полов и трансвагинальный - у женщин), по сути, является технологической адаптацией лапароскопии и доступно только в хорошо финансируемых клиниках [13]. 
Профилактическая предоперационная антибиотикотерапия должна быть начата задолго до начала операции (не менее чем за 60 минут). Она может быть инициирована сразу же после планирования проведения вмешательства [6].

Смертность в странах с развитыми системами здравоохранения колеблется от 0,09% до 0,24% и не зависит от разницы в процессе ухода. В странах с низким и средним уровнем дохода смертность достигает 1-4% случаев. В странах с быстрым доступом к диагностической лапароскопии и КТ частота иссечения неизмененного аппендикса варьируют от 6% в США (обязательное использование предоперационного КТ) до 20,6% в Великобритании (избирательное применение предоперационного КТ) [14]. Аналогичные показатели в нашей стране в литературе не найдены.
9. Реабилитация и диспансерное наблюдение 
После завершения лечения рекомендуется в течение месяца исключение из диеты экстрактивных веществ, продуктов, богатых эфирными маслами, холестерином, пуринами, тугоплавких жиров, жареных, копченых и вяленых продуктов. Следует употреблять большое количество фруктов и овощей. В течение трех недель после завершения хирургического лечения физическая активность должна быть ограничена. 

После разрешения аппендикулярного инфильтрата пациентам необходимо выполнить колоноскопию с целью исключения онкологических процессов.

Через шесть месяцев после разрешения аппендикулярного инфильтрата должен быть проведен осмотр врачом-хирургом [1].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наиболее распространенной патологией в ургентной хирургии является острый аппендицит. В 2014 г. в Российской Федерации выполнено 224,4 тыс. аппендэктомий, летальность при этом составила 0,13% (основная причина – перитонит).

Как никакая другая хирургическая патология, острый аппендицит имеет множество клинических вариантов течения. Ни одно из изолированных данных не может подтвердить или исключить его диагноз. Чтобы прийти к диагнозу, необходимо собрать воедино все данные, поскольку в сочетании их диагностическая ценность намного возрастает.  Чем больше  присутствует типичных данных, тем больше вероятность диагноза острый аппендицит.

Клиническая триада: число лейкоцитов ≤ 12 × 10⁹, уровень С-реактивного белка ≤ 60 г/л, и возраст моложе 60 лет предопределяет успех консервативной терапии аппендицита. Стандартным подходом в хирургическом лечении остается открытая аппендэктомия. Также возможно применение  лапароскопии и транслюминального вмешательства, по сути, являющегося технологической адаптацией лапароскопии. 
До сих пор отсутствует четкое представление об этиопатогенезе аппендицита, и нет однозначности в классификации его форм и стадий. Пока еще не разработаны достаточно точные диагностические критерии, позволяющие достоверно поставить диагноз аппендицита, а выбор сроков и метода оперативного лечения остаются спорными.
Наблюдать пациента, или оперировать его экстренно, или же на следующий день, лечащий врач должен решать индивидуально в зависимости от ситуации.
«Чтобы выразить свою мысль в нескольких словах, я заявляю, что ни один больной не должен умереть от острого аппендицита». Поль Жорж Дьёлафуа, профессор патологии внутренних органов медицинского факультета Сорбонны, президент Академии медицинских наук Франции.
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