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воточащие сосуды в пенетрирующей язве 8 – об-
разными и П – образными швами, дно было вы-
несено за пределы просвета кишки и оставлено 
в рубцовых тканях. Дистальная и проксимальная 
резекция желудка, а так же гастрэктомия выполне-
ны всего у 102 пациентов, что составило 18,2 %. 
У всех них характер патологического процесса 
(гигантские язвы, обширные инфильтраты, пене-
трация и т.д.) не позволили сохранить в целост-
ности полый орган, то есть резекция желудка 
выполнялась, как «операция отчаяния». Следует 
отметить, что реконструктивная резекция желудка 
всем 16 больным произведена по поводу кровото-
чащей пептической язвы анастомоза. У 7 пациен-
тов кровотечение язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки сочеталось с их перфорацией. Все они 
были прооперированы в экстренном порядке в 
течение 2 часов после госпитализации. Четверым 
была выполнена мостовидная дуоденопластика, 
двоим – стволовая ваготомия с иссечением язвы 
и пилоропластикой, одному – клиновидная резек-
ция желудка. Послеоперационная летальность 
в проспективном исследовании составила 7,3 %, 
что значительно ниже, чем в ретроспективной 
группе больных (12,1 %)

Таким образом, дифференцированная тактика, 
основанная на прогнозе рецидива кровотечения, 
поможет улучшить лечение и уменьшить после- 
операционную летальность при гастродуоденаль-
ных кровотечениях. 
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The paper analyzes the data of appendicular infiltrate and chronic appendicitis based on CT and morphological 
studies. Identified by CT criteria, characterized by chronic inflammation process in patients with appendicular infiltrate. The 
comparative characteristic morphological changes in the appendix in acute and chronic inflammation. The correlation of 
clinical, morphological and CT criteria in the groops studied. Necessity of surgical treatement was determined.
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Âведение
В медицинской литературе диагностика и ле-

чение аппендикулярного инфильтрата и хрониче-
ского аппендицита, который развивается в ряде 
случаев в результате перенесенного острого вос-
паления в червеобразном отростке, являются 
предметом дискуссий [4, 10]. Также до настоящего 
времени нерешенным остается вопрос о необхо-
димости удаления червеобразного отростка по-
сле перенесенного приступа острого аппендицита 
(ОА), осложненного инфильтратом или абсцессом, 
а также при хроническом аппендиците, не сопро-
вождающимся периодическим болевым синдро-
мом [1, 5, 8, 11]. 

В настоящее время нет общепринятого алго-
ритма лечения пациентов с хроническим аппен-
дицитом, в связи с чем, ошибочное удаление не-
измененного червеобразного отростка, по данным 
литературы, составляет от 11 до 49 % [1, 8, 9, 11, 
14, 15].

Некоторые авторы считают [7, 12, 13, 15], что 
больным с аппендикулярным инфильтратом в 
анамнезе показана отсроченная аппендэктомия, 
так как в дальнейшем возникают необратимые 
морфологические изменения в червеобразном от-
ростке. По мнению других авторов, подобные из-
менения в червеобразном отростке в результате 
перенесенного приступа аппендицита могут и не 
возникать. Так, Willemsen P.J. и соавторы (2002) 
на основании результатов гистологического ис-
следования препаратов червеобразного отростка, 
удаленных в плановом порядке после перенесен-
ного аппендикулярного инфильтрата, разделили 
пациентов на две группы. Одна из них включала 
пациентов, в отростках которых при гистологи-
ческом исследовании не было визуализировано 
признаков предшествующего воспаления (около 
30 % случаев). Следовательно, эти пациенты не 
нуждались в отсроченной аппендкэтомии, и не 
входили в группу риска с возможным рецидивом 
заболевания [3, 14]. Ермолов, А.С. (2008), Сажин 
В.П. (2011) также указывают на значительное чис-
ло выполненных «напрасных аппендэктомий» при 
подозрении на хронический аппендицит [1, 8].

Накопление клинического опыта и результатов 
новейших научных исследований легло в основу 
клинических рекомендаций, принятых на XII съез-
де хирургов России в 2015 г., куда включены пока-
зания к оперативному лечению пациентов с хро-
ническим аппендицитом. Операцию выполняют 

только в том случае, если в течение 6 месяцев, 
после перенесенного приступа возникал рецидив 
ОА, либо у пациента имелись жалобы, ухудшаю-
щие качество жизни [7]. 

Для повышения точности диагностики различ-
ных форм осложненного аппендицита используют 
лабораторные и инструментальные методы ис-
следования: определение белков «острой фазы», 
ультразвуковое исследование, компьютерная то-
мография (КТ), магнитно-резонансная томогра-
фия, диагностическая лапароскопия. [2, 5, 6, 8]. 
Одним из наиболее информативных и одновре-
менно неинвазивных методов является рентгенов-
ская компьютерная томография (КТ) [1]. Вместе с 
тем, при анализе литературы, результаты КТ до 
настоящего времени не позволяют судить о таких 
особенностях, как давность инфильтрата, перспек-
тивность консервативной терапии, необходимость 
отсроченной операции. Не проводилось изучение 
взаимосвязи между выраженностью КТ-данных 
и результатами морфологических исследований 
удаленных препаратов.

Цель исследования: проанализировать осо-
бенности развития аппендикулярного инфильтра-
та и хронического аппендицита на основании КТ и 
морфологических исследований. Для достижения 
цели были поставлены следующие задачи:

1. Выявить клинические и КТ-критерии, харак-
теризующие процесс воспаления у пациентов ап-
пендикулярным инфильтратом.

2. Провести сравнительную характеристику 
морфологических изменений в червеобразном от-
ростке при остром флегмонозном и хроническом 
аппендиците.

3. Сравнить данные КТ и морфологических ис-
следований при остром флегмонозном и хрониче-
ском аппендиците, а также в различные сроки на-
блюдения после перенесенного аппендикулярного 
инфильтрата. 

4. Выявить соотношение клинических, морфо-
логических и КТ-критериев в исследованных груп-
пах, определить показания к отсроченным опера-
циям при аппендикулярном инфильтрате. 

Материалы и методы
Материалом для исследования послужили слу-

чаи острого и хронического аппендицита у паци-
ентов, оперированных в стационарах г. Астрахани 
(ЧУЗ Медико-санитарная часть и ГБУЗ АО ГКБ№ 
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3) по экстренным и плановым показаниям в пери-
од с января 2013 г. по декабрь 2015 г. 

В исследованные группы были включены паци-
енты аппендикулярным инфильтратом (основная 
группа, n=31) и деструктивным флегмонозным 
аппендицитом (группа сравнения, n=28). В группу 
сравнения включены пациенты, которым при до- 
операционном обследовании проводилась ком-
пьютерная томография органов брюшной полости. 

Критерии исключения из исследования:
- катаральный и гангренозный аппендицит;
- осложнения острого аппендицита: разлитой 

перитонит, пилефлебит;
- возраст менее 18 и более 70 лет;
- перенесенные операции на толстой кишке;
- сопутствующие онкологические заболевания.

В анализированной группе больных, у 28 па-
циентов был диагностирован острый флегмоноз-
ный аппендицит (ОФА), у 31 – аппендикулярный 
инфильтрат (АИ). Пациенты после перенесенного 
аппендикулярного инфильтрата наблюдались в 
сроки от 3 до 11 месяцев, в течение которых 24 из 
них были оперированы в связи с установлением 
диагноза «хронический аппендицит» (ХА). Из чис-
ла включенных в группы пациентов 50,8 % – муж-
чины и 49,2 % – женщины, в обеих группах преоб-
ладали больные в возрасте от 20 до 49 лет.

Все пациенты обследованы в соответствии с 
принятыми стандартами хирургической помощи, 
включая клинико-инструментальные и лаборатор-
ные методы. Отмечали выраженность системной 
воспалительной реакции, размеры инфильтрата, 
наличие или отсутствие ургентных хирургических 
симптомов, служащих показанием к экстренному 
оперативному вмешательству.

В качестве дополнительного метода исследо-
вания использована компьютерная томография 
органов брюшной полости. При оценке результа-
тов КТ выбран комплекс критериев, отражавших 
семиотику воспаления при аппендиците: диаметр 
червеобразного отростка, "исчерченность" жиро-
вой клетчатки в периаппендикулярной области, 
очаговое скопление жидкости в правой подвздош-
ной ямке, утолщение стенки червеобразного от-
ростка, воспалительная реакция латероканаль-
ной и преренальной фасций, наличие пузырьков 
газа периаппендикулярно. КТ-критерии исполь-
зовались для оценки выраженности воспаления 

в брюшной полости и забрюшинном пространстве. 
 Морфологическому исследованию подвергну-

ты препараты удаленных червеобразных отрост-
ков в экстренном порядке по поводу флегмоноз-
ного аппендицита и 24 – после отсроченной опе-
рации у больных, перенесших в анамнезе аппен-
дикулярный инфильтрат. Подготовка биопсийно- 
операционного материала выполнялась посред-
ством автоматической установки для обработки 
гистологических тканей "STP120". Окраска также 
производилась автоматически с помощью прибо-
ра "Varistain 24-4". Приготовление гистологических 
препаратов (поперечных срезов толщиной 3–5 ми-
крон) осуществлялось на ротационном микротоме 
НМ 300, с системой переноса срезов. Фиксация 
отростка проводилась в 10 % растворе нейтраль-

ного формалина (12-24 часа), а окрашивание ге-
матоксилин-эозином. Строение и патологические 
изменения червеобразного отростка изучалось на 
нескольких поперечных срезах.

Результаты исследования
Компьютерная томография органов брюшной 

полости выполнена 28 пациентам с острым ап-
пендицитом и 31 больному с аппендикулярным 
инфильтратом. При анализе результатов исследо-
вания, КТ-признаки, характерные для острого вос-
палительного процесса, встречались с частотой, 
указанной в таблице 2.

На основании полученных результатов можно 
определить, что при аппендикулярном инфиль-
трате отмечается увеличение толщины стенки от-
ростка у всех больных, у большинства пациентов 
отмечается очаговое утолщение латероканальной 
и преренальной фасций (61,3 %) (рис.1) и «исчер-
ченность» жировой клетчатки в периаппендику-
лярной области (93,5 %), что свидетельствует о 
вовлечении в воспалительный процесс органов, 
окружающих червеобразный отросток (рис.2). В 
некоторых случаях, на фоне сформировавшегося 
инфильтрата, можно отметить наличие пузырьков 
газа в проекции отростка (16,1 %), что является 
признаками деструкции и нарушения целостно-
сти стенки аппендикса. При флегмонозном аппен-
диците наиболее часто определяли следующие 
симптомы: увеличение диаметра отростка и утол-
щение его стенки, очаговое скопление жидкости в 

Таблица 1
Распределение больных в исследованных группах

Нозологические формы Число 
больных

Мужчины Женщины
N  % N  %

Аппендикулярный инфильтрат (основная 
группа) 31 15 48,4 16 51,6

Острый флегмонозный аппендицит 
(группа сравнения) 28 15 53,6 13 46,4

Всего 59 30 50,8 29 49,2



Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
, №

 2
 (1

63
), 

20
17

88

правой подвздошной области.
Морфологическая картина острого и хрониче-

ского аппендицита изучена в 28 препаратах после 
удаления червеобразного отростка в экстренном 
порядке и 24 – после отсроченной операции. Так, в 
остром периоде у всех пациентов отмечается диф-
фузная лейкоцитарная инфильтрация с сегменто-
ядерными нейтрофилами, распространяющаяся 
на все оболочки органа, а также выраженный отек 
и полнокровие сосудов. В то же время, картина 
препаратов, удаленных в плановом порядке, была 
неоднородна. Хронический аппендицит чаще со-
провождался промежуточной формой продуктив-
ного воспаления с гиперплазией лимфоидного 
аппарата червеобразного отростка, выраженной 
лимфогистиоцитарной инфильтрацией вплоть до 
мышечного слоя, с единичными эозинофилами. 
Также отмечалось увеличение количества соеди-
нительной ткани, характеризующей процессы фи-
броза или склероза во всех слоях аппендикса, до 
полной их атрофии. Вместе с тем в ряде случаев 
рецидивирующего течения аппендицита присут-
ствовала нейтрофильная инфильтрация, сходная 
с картиной острого воспалительного процесса. 

Сочетание данных морфологических критери-
ев, а также степень их выраженности зависела от 
давности процесса и частоты рецидивов. Для хро-
нического воспаления более характерно истонче-
ние стенок червеобразного отростка, что может 
провоцировать неоднократные рецидивы заболе-
вания, которые сопровождаются выраженными 
деструктивными изменениями. В данном исследо-
вании у 5-ти пациентов (16,1 %) отмечались неод-
нократные рецидивы заболевания с интервалом в 
3-4 месяца, с деструкцией стенок отростка и фор-
мированием периаппендикулярного абсцесса. Это 
были случаи, при которых определяли наличие 
газа вне просвета отростка при КТ-исследовании. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием критерия χ2 (по формуле 
Holdene), учитывая малый объем выборок, с по-
правкой Йетса на непрерывность выборки. Была 
изучена зависимость между дооперационными 
КТ-признаками и данными морфологического из-
учения червеобразных отростков у пациентов, 

Таблица 2
КТ-признаки острого воспалительного процесса в исследованных группах

Признаки
Острый флегмонозный 

аппендицит
(n=28)

Аппендикулярный 
инфильтрат 

(n=31)
«Исчерченность» паракишечной жировой клетчатки 12(42, 9 %) 29 (93,5 %)*
Очаговое утолщение латероканальной 
и преренальной фасций 10(35, 7 %) 19(61,3 %)*

Очаговое скопление жидкости 14(50 %) 16(51,6 %)
Диаметр отростка более 9 мм 19(67, 9 %) 16(51,6 %)
Утолщение стенки червеобразного отростка 19 (67, 9 %) 31(100 %)
Наличие пузырьков газа в периаппендикулярной 
области не отмечалось 5(16,1 %)*

(* – р≤0,05)

Рис. 2. КТ- данные пациента К., 48л.
DS: Острый аппендицит. Аппендикулярный 

инфильтрат. а – периаппендикулярная жировая 
клетчатка, преимущественно в дистальных отделах, 

неравномерно уплотнена за счет воспалительной 
инфильтрации;

б – стенка червеобразного отростка 9-10 мм, 
поперечник – 15 мм. Наружные контуры нечеткие, 

имеются пузырьки газа перпендикулярно.

Рис. 1. КТ- данные пациента Ф., 68л.
DS: Острый аппендицит. Аппендикулярный инфильтрат. 
а – аппендиколит в просвете червеобразного отростка;

б – реактивно утолщенная преренальная фасция.
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ранее перенесших аппендикулярный инфильтрат. 
Отмечена достоверная связь между морфологиче-
скими признаками трансмурального рецидивиру-
ющего воспалительного процесса, перенесенной 
деструкции стенки отростка и такими КТ-критерия-
ми, как наличие периаппендикулярных пузырьков 
газа (р=0,038) и утолщение забрюшинных фасций 
(р=0,05). Связь с другими признаками была недо-
стоверна (р ˃0,05).

Обсуждение
При ретроспективном сравнении морфоло-

гических и КТ-данных пациентов аппендикуляр-
ным инфильтратом, подвергнутых отсроченному 
оперативному лечению, было выявлено, что при 
более выраженных клинических проявлениях вос-
палительного процесса (повышение температуры 
до 38'С, лейкоцитоз свыше 15,0х109/л, наличие 
инфильтрата размером более 10 см в брюшной 
полости) отмечались такие КТ-признаки, как уве-
личение диаметра отростка более 12 мм, "исчер-
ченность" жировой клетчатки в периаппендикуляр-
ной области, утолщение забрюшинных фасций и 
наличие пузырьков газа за пределами отростка. 
А морфологическая картина удаленных впослед-
ствии червеобразных отростков, сопровождалась 
лимфолейкоцитарной инфильтрацией слизистой 
диффузного характера, была сходна с картиной 
острого воспаления. В некоторых случаях наблю-
дался выраженный склероз слизистой оболочки 
и подслизистого слоя, с почти полным трансму-
ральным замещением всех слоев стенки фиброз-
ной тканью на исследованных уровнях. У таких 
пациентов отмечались неоднократные рецидивы 
острого воспаления до удаления червеобразного 
отростка в плановом порядке. 

У 19 пациентов воспалительная реакция клини-
чески была менее выражена, при КТ инфильтра-
тивный процесс затрагивал меньшую площадь, а 
при отсроченном морфологическом исследовании 
удаленных препаратов склероз стенки не носил 
трансмурального характера. При изучении случа-
ев флегмонозного аппендицита при КТ были ха-
рактерны только утолщение стенки червеобразно-
го отростка и местное скопление экссудата.

Таким образом, можно отметить, что инфиль-
трат у пациентов основной группы протекал в двух 

фенотипических вариантах. При «легком» течении 
заболевания был менее выражен синдром воспа-
лительной реакции (СВР), при КТ-исследовании 
отсутствовали признаки деструкции отростка, а 
при морфологическом изучении удаленного впо-
следствии червеобразного отростка наблюдалась 
гиперплазия лимфоидного аппарата червеобраз-
ного отростка с лимфогистиоцитарной инфильтра-
цией (среди которой встречались эозинофилы), 
умеренное количество соединительной ткани, ха-
рактеризующей процессы фиброза или склероза 
в слоях аппендикса. При «тяжелом», «агрессив-
ном» варианте течения инфильтрата СВР была 
ярко выражена, при КТ определялось увеличение 
диаметра отростка более 9 мм, "исчерченность" 
жировой клетчатки в периаппендикулярной обла-
сти, наличие пузырьков газа в проекции отростка, 
утолщение латероканальной и преренальной фас-
ций, а морфологически были зафиксированы при-
знаки истончения стенки, перенесенного трансму-
рального воспаления с деструкцией и возможно 
перенесенной перфорацией в инфильтрате.

Следует отметить, что морфологическая кар-
тина удаленных отростков после «тяжелого» ва-
рианта инфильтрата была сходна с признаками 
флегмонозного аппендицита (лимфоплазмоцитар-
ная инфильтрация, отек с полнокровием сосудов). 

Таким образом, при хроническом аппендиците 
в нашей группе морфологическая картина пред-
ставлена промежуточной формой продуктивного 
воспаления, с гиперплазией лимфоидного аппа-
рата червеобразного отростка и преобладанием 
лимфогистиоцитарной инфильтрации (с наличием 
эозинофилов), вплоть до мышечного слоя. В ряде 
случаев отмечается диффузный склероз стенки, 
свидетельствующий о перенесенном трансму-
ральном воспалении.

Аппендикулярный инфильтрат можно разде-
лить на два фенотипических варианта, подтверж-
денных морфологическими и КТ- критериями. 
«Агрессивное» течение инфильтрата характери-
зуется выраженными явлениями интоксикации, 
специфической семиотикой КТ-данных с наличи-
ем пузырьков газа, утолщением латероканальной 
и преренальной фасций, а при морфологическом 
исследовании – признаками перенесенного транс-
мурального воспаления с деструкцией всех слоев 
стенки червеобразного отростка. Следовательно, 

Таблица 3
Морфологические особенности удаленных препаратов

Критерии ХА (n=24) ОФА (n=28)
Лимфоплазмоцитарная инфильтрация стенки 
(эозинофилы/нейтрофилы) 17 (70,8 %) 28 (100 %)

Диффузный склероз 16 (66,7 %) 3 (10,7 %)
Отсутствие крипт в слизистой 4 (16,7 %) 17 (60,7 %)
Запустевание просвета сосудов 8 (33,3 %) —
Гиперплазия лимфоидных фолликулов 6 (25,0 %) 26 (92,9 %)
Отек с полнокровием сосудов 15 (62,5 %) 27 (96,4 %)
Изъязвление слизистой — 18 (64,3 %)
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указанные КТ признаки должны являться показа-
ниями к отсроченной операции после перенесен-
ного аппендикулярного инфильтрата до развития 
рецидивов и абсцедирования. 
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Рис. 4. Пациент П. , 50 лет. DS: Хронический 
аппендицит.

Поперечный срез червеобразного отростка, окраска 
гематоксилин-эозином, увеличение х 40. Отек 

подслизистого и мышечного слоев, гиперплазия 
лимфоидных фолликулов, лимфоплазмоцитарная 
инфильтрация диффузного характера в слизистой 
оболочке, распространяющаяся на подслизистый 

и мышечный слой в виде «дорожки».

Рис. 3. Пациент Д., 46 л. DS: хронический аппендицит. 
Поперечный срез червеобразного отростка, окраска 
гематоксилин-эозином, увеличение х 40. Слизистая 

атрофична, склероз в слизистой, подслизистом и 
мышечном слоях, умеренное полнокровие сосудов. 
Лимфоплазмоцитарная инфильтрация с наличием 
эозинофилов в слизистой, распространяющаяся в 

мышечный слой, образуя очаговый инфильтрат.


