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Таким образом, для того чтобы судить 
о функциональных резервах организма и его 
адаптационных возможностях, достаточно из-
мерить степень функциональных характеристик 
организма. Анализ ВСР дает возможность оце-
нить функциональное состояние человека, по-
зволяет следить за динамикой и выявлять пато-
логические состояния. Кроме того, метод ВСР 
позволяет получить информацию об адаптацион-
ных резервах организма, что дает возможность 
предугадать сбои в работе сердечно-сосудистой 
системы человека.
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Введение. Аппендикулярный инфильтрат яв-
ляется одним из видов осложнения острого аппен-
дицита, возникающего на 3–4-е сутки от начала за-
болевания, частота которого колеблется в довольно 
широких пределах от 0,2 до 5,8 % [1–3]. Леталь-
ность при аппендикулярном инфильтрате и периап-
пендикулярном абсцессе составляет 1,9–9,7 % [4–8]. 
Точность клинической диагностики острого аппен-
дицита у мужчин составляет 78–92 %, а у женщин 
еще ниже – 58–85 %, что связано с частой атипично-
стью клинической картины и возможными заболе-
ваниями органов малого таза [9–11]. Для улучшения 
диагностики этого заболевания и его осложнений 
широкое применение начинает находить ультразву-
ковое исследование [12–16]. УЗИ использовалось 

в ряде наблюдений не только как диагностический 
метод, но и в определении тактики лечения периап-
пендикулярных абсцессов [17, 18].

Однако ряд вопросов, касающихся диагности-
ки и хирургической тактики при этом осложнении 
острого аппендицита, до настоящего времени оста-
ется окончательно нерешенными [19, 20].

Целью исследования является оценка возмож-
ностей УЗИ в диагностике и определении выбора 
тактики лечения аппендикулярного инфильтрата 
и периаппендикулярного  абсцесса.

Материал и методы исследования. В хирур-
гические отделения ГКБ № 1 г. Бишкек и в меди-
цинский центр Кыргызской государственной ме-
дицинской академии им. И.К. Ахунбаева за 2000–
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2009 гг. поступило 3078 больных с подозрением 
на острый аппендицит, из них диагноз “Острый 
аппендицит” и его осложнения был подтвержден 
у 2306 (74,7 %) пациентов, у остальных 782 (25,3 %) 
больных были выявлены другие острые хирурги-
ческие, гинекологические, урологические и пр. па-
тологии. Среди больных с острым аппендицитом 
у 46 (2 %) человек установлен диагноз “Аппендику-
лярный инфильтрат”. Мужчин было 22, женщин – 
24. Возраст больных варьировал от 16 до 79 лет. 

Всем больным в приемном отделении, помимо 
учета клинико-лабораторных данных, выполняли 
ультразвуковое исследование на аппарате Fukuda 
Denhi UF-8500 A и ALOKA SSD-4000 SV, конвекс-
ными датчиками 3,5–7,5 Мгц по общепринятой 
методике. При необходимости проводили динами-
ческое УЗИ с целью изучения течения патологиче-
ского процесса и определения тактики лечения.

Результаты и обсуждение. Анализ проведенно-
го исследования показал, что частой причиной обра-
зовавшегося аппендикулярного инфильтрата являет-
ся позднее обращение больных за медицинской по-
мощью. Все эти пациенты поступили в сроки свыше 
48 часов от момента заболевания. С другой стороны 
это, видимо, связано и с трудностями диагностики 
этого осложнения, приводящими к диагностическим 
ошибкам и со стороны медработников. Так, из 46 
больных на догоспитальном этапе диагноз “Аппен-
дикулярный инфильтрат” был установлен лишь 11 
пациентам, остальные больные (35) были направле-
ны в клинику с различными диагнозами.

Клиническое проявление аппендикулярного 
инфильтрата зависит от фазы процесса. Необходимо 
отметить, что в этом вопросе до сих пор нет единого 
мнения. Существуют понятия: рыхлый инфильтрат, 
плотный инфильтрат, периаппендикулярный абс-
цесс. Мы разделяем точку зрения тех авторов [1, 5] 
считающих нецелесообразным выделять “рыхлый 
инфильтрат” в отдельную нозологическую форму, 
поскольку это вносит путаницу в отношении опре-
деления тактики лечения. Мы различаем две фазы 
этого осложнения: аппендикулярный инфильтрат 
и периаппендикулярный абсцесс.

Фаза формирования аппендикулярного ин-
фильтрата (3–5 суток) характеризовалось более 
или менее выраженными симптомами острого ап-
пендицита, признаками интоксикации. У больных 
отмечалось умеренное повышение температуры 
тела, незначительные боли в правой подвздошной 
области и там определялся различной величины 
и плотности инфильтрат, правда, у тучных людей 
(12) обнаружить его было затруднительно. Коли-
чество лейкоцитов у большинства (26) оставалось 
в пределах нормы или немного превышало ее.

При нагноении инфильтрата, что имело мес-
то у 18 пациентов из 46, состояние больных резко 
ухудшалось. Усиливалась болезненность в области 
инфильтрата, последний увеличивался в размерах 
и становился резко болезненным при пальпации, 
у 13 больных в центре инфильтрата определяли 
размягчение, и симптом Щеткина – Блюмберга 
становился положительным, повышалась темпера-
тура тела до 39–40 градусов и носила гектический 
характер. Резко возрастал лейкоцитоз со сдвигом 
лейкоцитарной формулы влево.

Диагностика аппендикулярного инфильтра-
та и абсцесса во многих случаях затруднительна. 
Затрудняло диагностику защитное напряжение 
мышц живота у молодых людей, у лиц пожилого 
и старческого возраста, наоборот, болевой синдром 
и напряжение мышц были слабо выражены, при 
малых размерах инфильтрата и у тучных пациен-
тов его невозможно было прощупать. Косвенным 
признаком, позволяющим заподозрить инфильтрат, 
является давность заболевания. При постановке 
диагноза, помимо учета данных клинической кар-
тины и анализа крови, в настоящее время особую 
значимость имеет УЗИ как наиболее простой, не-
инвазивный и в то же время эффективный метод 
диагностики. У всех 46 больных путем УЗИ уда-
лось определить наличие инфильтрата в брюшной 
полости, что характеризовалось как гомогенное 
образование повышенной эхоплотности без четких 
контуров. В фазе абсцедирования контуры стано-
вились более четкими, и по центру инфильтрата 
появлялась эхонегативная и негомогенная жид-
кость. Определение последней при выборе адек-
ватной лечебной тактики имело важное значение.

Лечение аппендикулярного инфильтрата и абс-
цесса представляет определенные трудности.

В настоящее время большинство хирургов 
придерживаются консервативного лечения в фазе 
аппендикулярного инфильтрата с активной выжи-
дательной тактикой, поскольку аппендэктомия из-
за плотного инфильтрата технически трудна, трав-
матична, часто сопровождается нежелательными 
осложнениями.

Всем больным с аппендикулярным инфиль-
тратом мы начинали с лечение консервативных 
мероприятий. Первая неделя – покой, диета, холод, 
антибиотики; вторая неделя – тепло, физиолече-
ние, антибиотики; рассасывающее лечение. Эти 
меры оказались эффективными у большинства (26) 
пациентов. Они были выписаны и затем через 3–6 
месяцев 13 из них в плановом порядке успешно 
прооперированы.

Однако, несмотря на применение современ-
ных антибиотиков широкого спектра действия, не 
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всегда наблюдается рассасывание аппендикуляр-
ного инфильтрата. Так, из 46 больных с аппендику-
лярным инфильтратом у 18 произошло нагноение 
процесса. Переход инфильтрата в абсцесс четко 
определялся путем динамического УЗИ, и такие 
больные в срочном порядке были оперированы под 
общим наркозом. Доступы для вскрытия гнойника 
могут быть различные: через прямую кишку; вне-
брюшинным доступом, разрезом по Волковичу – 
Дьяконову и т. д. В этом вопросе мы ориентируем-
ся в основном на данные УЗИ, что позволяет по-
ставить точный топический диагноз в отношении 
места и глубины залегания гнойника и мы, как пра-
вило, проводим разрезы над гнойником.

Операция ограничивалась вскрытием гнойни-
ка, его санацией растворами антисептиков, в том 
числе озонированными растворами, тампонирова-
нием мазью Вишневского и дренированием рези-
новыми трубками или резиновыми выпускниками. 
Аппендэктомия выполнялась только при отсут-
ствии технических трудностей, что удалось в вось-
ми  случаях. Остальным 12 больным оперативное 
лечение в виде плановой аппендэктомии рекомен-
довали через 3–6 месяцев после рассасывания ин-
фильтрата, что осуществлено 9 пациентам, осталь-
ные трое чувствуют себя неплохо и от операции 
воздерживаются. 

Таким образом, аппендикулярный инфильтрат 
и периаппендикулярный абсцесс являются часты-
ми осложнениями острого аппендицита, как след-
ствие поздней обращаемости и запоздалой диа-
гностики, чему может способствовать атипическое 
течение острого процесса. Диагностика должна 
быть комплексной с учетом данных анамнеза, кли-
нической картины, анализа крови и особенно УЗИ. 
Кроме этого использование УЗИ помогает опреде-
лить тактику лечения.

Хирургическая тактика при этом осложне-
нии должна быть строго дифференцированной: 
в стадии инфильтрата – консервативной, в стадии 
абсцедирования – оперативной, рекомендовали 
вскрытие и дренирование полости гнойника. Ап-
пендэктомия допустима лишь при технически не-
сложных ситуациях. Всем больным после рассасы-
вания аппендикулярного инфильтрата и вскрытия 
периаппендикулярного абсцесса следует рекомен-
довать аппендэктомию через 3–6 месяцев после 
выписки из стационара.
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Помимо традиционно важных клинико-патоге-
нетических аспектов развития спаечных процессов 
в малом тазу у женщин, вызванных воспалитель-
ными заболеваниями придатков [1, 2], не меньший 
интерес могут представить концепции патогенеза, 
связанные с механизмами активации медиаторов 
воспаления, в частности цитокинов [3–5]. Источни-
ками продукции цитокинов могут быть различные 
клетки – участники воспаления.  Медиаторы либо 
распознаются соответствующими рецепторами, ли-
бо оказывают энзиматическое действие [6–8].

При длительно текущих воспалительных забо-
леваниях матки и придатков происходит системное 
снижение защитных механизмов, на фоне которого 
с большой вероятностью происходит нарушение 
питания органов малого таза с развитием тканевой 
гипоксии, сопровождающейся теми или иными яв-
лениями гипоксического гипоэргоза с нарушением 
способности клеток утилизировать кислород для 
биологического окисления и улавливать при нем 
свободную энергию в виде макроэргов [9, 10]. При 
этом некоторые интерлейкины участвуют в форми-
ровании спаек  в малом тазу, проявляя свойства про-
воспалительных цитокинов [11, 12].

Противоречивые данные об участии цитоки-
нов, выступающих в роли медиаторов воспаления, 

в патогенезе воспалительных заболеваний придат-
ков и формировании спаек в малом тазу, определи-
ло необходимость настоящих исследований.

Материал и методы исследования. Объектом 
исследования явились 159 женщин репродуктивно-
го возраста, которые были подразделены на конт-
рольную и клиническую группы. Контрольную 
группу составили 20 здоровых женщин репродук-
тивного возраста (I группа). Основная клиническая 
группа состояла из 139 женщин, из которых: 36 
женщин – с хроническими воспалительными про-
цессами в придатках без развития спаечного про-
цесса в маточных трубах (II группа); 28 женщин – 
с I степенью спаечного процесса (III группа); 44 
женщины – с II степенью спаечного процесса (IV 
группа); 23 женщины – с III степенью спаечного 
процесса (V группа); 8 женщин – с IV степенью 
спаечного процесса в малом тазу (VI группа).

Диагноз женщин клинической группы вери-
фицировался на основании анамнестических и об-
щеклинических данных, ультразвуковых исследо-
ваний органов малого таза, гистеросальпингогра-
фии, диагностической лапароскопии. Определение 
содержания интерлейкинов (ИЛ) – 1β, -4, -6 в плаз-
ме крови проводили методом иммуноферментного 
анализа на анализаторе “Мультискан” наборами 
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