ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ ( алгоритмы оказания помощи)
1. Общие положения
1.1. Острый аппендицит - инфекционное воспаление червеобразного отростка.
1.2. Классификация: катаральный, флегмонозный, гангренозный и перфоративный аппендицит.

1.3. Осложнения: аппендикулярный инфильтрат, периаппендикулярный абсцесс, перитонит (местный, рас​пространенный), пилефлебит.

2. Клиническая картина:
2.1. У 75% больных положителен симптом Кохера.

2.2. Болезненность, защитное напряжение мышц и положительный симптом Щеткина-Блюмберга в правой подвздошной области – основные признаки типично протекающего острого аппендицита.

2.3. Защитное напряжение мышц брюшной стенки может отсутствовать:

- при тазовом расположении червеобразного отростка;

- при его ретроцекальном и ретроперитонеальном расположении;

- у больных пожилого и старческого возраста;

- в первые часы заболевания при катаральном аппендиците.

В этом случае используются дополнительные физикальные симптомы (Ситковского, Ровзинга, Воскресенского, Раздольского, Крымова, Бартомье-Михельсона), обязательно исследование через прямую кишку.

3. Лабораторные и аппаратные исследования:
3.1. Обязательные исследования:

- общий анализ крови,
- общий анализ мочи,

- сахар крови,
- группа крови и резус-фактор,

- ЭКГ.

3.2. Дополнительные исследования:

- обзорная рентгенография брюшной полости и ФГС (при дифференциальной диагностике с прикрытой перфорацией полого органа),
- УЗИ брюшной полости (при дифференциальной диагностике с острым калькулезным холециститом),

- осмотр урологом (при дифференциальной диагностике с почечной коликой или острым пиелитом);

- осмотр гинекологом (при дифференциальной диагностике с правосторонним аднекситом, а также при беременности);
- осмотр терапевтом (пациентов старше 60 лет и при наличии сопутствующих заболеваний внутренних органов, требующих дополнительных назначений).
4. Тактика.

4.1. При постановке диагноза острого аппендицита больного экстренно подают в операционную.

4.2. При невозможности подтвердить или исключить диагноз острого аппендицита после первичного обследования осуществляется динамическое наблюдение в условиях хирургического стационара: повторные осмотры каждые 2-3 часа, повторное исследование количества лейкоцитов и лейкоцитарной формулы.

4.3. Наблюдение осуществляется в течение 12 часов, после чего диагноз острого аппендицита либо снимается, либо принимается решение об операции, либо выполняется диагностическая лапароскопия.

4.4. Решение о продолжении наблюдения принимается только в составе консилиума.

5. Лечение.

5.1. Антибактериальная профилактика – 1,0 г цефазолина внутримышечно за 30-40 минут до операции.

5.2. Оперативное лечение производится под наркозом с ИВЛ и миорелаксацией и осуществляется двух - трех врачебной бригадой.

5.3. При отсутствии признаков распространенного перитонита выполняется типичная (антеградная или ретроградная) аппендэктомия через доступ в правой подвздошной области. При клинической картине разлитого перитонита – доступ срединный.

5.4. Брыжейка отростка перевязывается или прошивается с последующим пересечением.

5.5. Культя отростка перевязывается кетгутовой нитью, а затем погружается кисетным и Z-образным швами.

5.6. При катаральном аппендиците, независимо от наличия выпота, показана дополнительная ревизия: осматривается дистальный отдел подвздошной кишки (до 1 м) на предмет воспаления Меккелева дивертикула, терминального илеита или мезаденита; у женщин осматриваются придатки.

5.7. При вторичном катаральном аппендиците вначале санируется основной (первичный) патологический процесс, а затем осуществляется аппендэктомия.

5.8. При обнаружении рыхлого аппендикулярного инфильтрата выполняется аппендэктомия с санацией и дренированием подвздошной ямки.

5.9. Обнаружение плотного воспалительного инфильтрата во время операции исключает активные манипуляции по поиску и выделению отростка.

5.10. Вскрытие и дренирование периаппендикулярного абсцесса предпочтительно осуществлять внебрюшинно через дополнительный разрез в боковых отделах живота.

5.11. При наличии гнойного перитонита все дренирующие операции осуществляются с помощью трубчатых дренажей (количество зависит от распространенности перитонита). Использование с дренирующей целью тампонов исключается.

5.12. Показаниями к постановке отграничивающих тампонов служат:

- неуверенность в гемостазе после удаления отростка;

- аппендикулярный инфильтрат при неудаленном отростке;

- периаппендикулярный абсцесс и флегмона купола слепой кишки;

- забрюшинное расположение деструктивно измененного червеобразного отростка.

5.13. Червеобразный отросток и другие удаленные ткани направляются на гистологическое исследование. Выпот и содержимое абсцессов направляется на бактериологические посевы для идентификации микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам.

5.14. Плотный аппендикулярный инфильтрат без признаков абсцедирования, выявленный до операции, подлежит динамическому наблюдению. Физиотерапия допустима только после достоверного исключения опухоли. После рассасывания инфильтрата – аппендэктомия через 3 – 4 месяца. 
5.15. Антибактериальная терапия проводится при наличии гнойного выпота в брюшной полости (абсцесс, перитонит), при тифлите, при гангренозном аппендиците, забрюшинном расположении деструктивно измененного червеобразного отростка и аппендикулярном инфильтрате. Пример эмпирической схемы антибактериальной терапии: фторхинолон + метронидазол.

6. Послеоперационный период.
6.1. Общий анализ крови назначается через сутки после операции.
6.2. Дренажи удаляют по мере прекращения отхождения по ним отделяемого.

6.3. Тампоны подтягивают на 5-6 сутки, удаляют на 7-8 сутки.
6.4. Швы при доступе в правой подвздошной области снимаются на 7-е сутки, при срединной лапаротомии – на 10-е сутки.

6.5. Лечение развивающихся осложнений осуществляется в соответствии с их характером.
