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Актуальність теми. 

Історія вивчення даного захворювання йде своїми коренями в глибоку стародавність. Так, зміни, що відповідають за своїм описом правобічного обмеженого перитоніту, який найвірогідніше був наслідком перенесеного апендициту, були виявлені у асуанскої мумії, бальзамованої ще за 3 тисячі років до нашої ери. Описи хворобливого стану, картина якого відповідала відомій нам клініці гострого апендициту, присутні ще в працях Цельса і Аретея. 

Конкретні вказівки про те, що апендицит є причиною запалення черевної порожнини, стали з'являтися в кінці 18 століття. Дюпюїтрен вважав, що основною причиною виникнення гострого апендициту є застій і приєднання інфекції в сліпій кишці. Таке уявлення зумовило те, що операція, яка була здійснена з приводу гострого апендициту, полягала у розкритті відростка, видалення з нього каменю і зашивання раневого отвору, зробленого в його стінці. Подібну операцію зробив у 1883 році Сімондс за пропозицією Магомеда. Апендектомія в тому вигляді, в якому вона проводиться зараз, була проведена Магомедом в 1884 році. Сам же термін «апендицит», був прийнятий за пропозицією Фітц в 1890 році на конференції спеціальної комісії американських лікарів.

Гострий апендицит найбільш часте ургентне хірургічне захворювання - 2-5 хворих на 1000 населення.

Зміст теми 
Гострий апендицит - гостре запалення червоподібного відростка. В даний час це найбільш розповсюджене хірургічне захворювання. Більше половини хірургічних хворих, що доставляються до хірургічні клініки у невідкладному порядку, мають гострий апендицит. Найчастіше це захворювання зустрічається у осіб молодого віку (15-35 років).

Етіологія - неспецифічна гнійна інфекція.
Патогенез - поліетілогічний і не зовсім ясний.

1) проникнення ентерогенної інфекції в стінку апендикса, але повинні бути умови, що знижують бар'єрну функцію слизової стінки відростка;

а) обтурація просвіту (наприклад, каловим каменем) і застій у ньому з підвищенням внутрішньопросвітного тиску;

б) порушення кровообігу у відростку (спазм апендікулярної артерії, венозний стаз);

в) гострий інфаркт - тотальні при гострій оклюзії (тромбозі) стовбура апендікулярної артерії або обмежений з приєднанням гнійно-запального мікробного процесу в зоні некрозу стінки тромбованого ділянки розгалуження судини, при органічних ураженнях частіше в осіб літнього віку;

г) механічні пошкодження слизової (чужорідні тіла, глистяна інвазія);

2) червоподібний відросток як мигдалина живота - поразка лімфоїдного апарату апендикса гематогенним шляхом. При цьому клінічно доведено, що джерелом може бути ангіна, в теж час при септикопіємії гнійних вогнищ в червоподібному відростку, як правило, не виникає;

3) проникнення інфекції лімфогенним шляхом з сусідніх гнійних вогнищ - вторинний апендицит, відрізняється від первинного ураження стінки відростка при гострому апендициті.

визначальне значення має стан імунологічних систем і характер захисних реакцій організму. 

Не є обов'язковою стадійність морфологічних змін у відростку, тому на великому клінічному матеріалі немає істотних змін у морфологічній структурі віддалених у різні терміни червоподібних відростків. Це, в першу чергу, стосується катарального апендициту. Співвідношення катарального, флегмонозного та гангренозного апендициту становить 1:3:1 [Зубарєв П.М., Литкін М.І., Синенченко Г.І., 1998] не залежно від термінів захворювання. Тобто різні патологоанатомічні зміни у відростку не завжди є наслідком стадійного процесу, а їх формування залежить від співвідношення сил агресії (патогенні збудники) і сил захисту (функціональний стан реактивності й імунологічних систем організму). Так, гангрена відростка виникає без попереднього катарального запалення, а катаральна форма не переходить у флегмонозну навіть при тривалому існуванні.

Патологоанатомічні зміни. На початку захворювання, коли ще є тільки функціональні зміни, будь-яких макро - та мікроскопічних порушень у стінці відростка виявити не вдається. Ця стадія називається стадією апендікулярної кольки. Наступна стадія - стадія катарального апендициту.

При гострому катаральному апендициті запальний процес захоплює на більшому або меншому протязі слизову оболонку червоподібного відростка, яка виглядає набряклою, набряклою, гіперемійованною. Іноді в ній видно крововиливи, некрози, виразки. Є набряклість, помірна гіперемія серозного покриву. З боку очеревини реакція в цих випадках зазвичай відсутня або виражена незначно. Ускладнення при цій формі з боку післяопераційної рани рідкісні і зумовлені помилкою хірурга.

Гострий флегмонозний апендицит характеризується великим запаленням стінки червоподібного відростка. Останній виглядає набряклим, просоченим серозним ексудатом з різко розширеними судинами і фібринозними накладеннями на поверхні. В черевній порожнині навколо відростка - серозний ексудат. Може мати флегмонозне запалення з утворенням в стінці відростка одного або декількох гнійників, які розплавляють стінку відростка і призводять до виходженню його вмісту (гній, калові камені, чужорідні тіла та ін) в черевну порожнину. Це форма запалення часто веде до утворення апендикулярних інфільтратів, інфільтратів в черевній порожнині, інфільтрації або нагноєнні післяопераційної рани.

Особливістю гангренозного апендициту є швидкий розвиток деструкції стінки відростка внаслідок тромбозу його судин. При цьому відзначається слабка схильність до розвитку бар'єрних зрощень, що перегороджують шлях інфекції у вільну черевну порожнину.

Перфоративный апендицит зазвичай являє собою флегмонозний або гангренозний червоподібний відросток з анатомічними порушеннями цілісності його стінки і повідомленням просвіту відростка з вільною черевною порожниною. Результатом цього є апендикулярний інфільтрат або розлитої перитоніт. 

Слід зазначити, що деструктивні патологічні зміни у відростку і навколишніх тканинах можуть розвинутися в пізній стадії прогресування гнійного запалення або виникнути первинно і гостро на початку захворювання. Тому гангрена і перфорація відростка можуть настати як перші, так і в наступні другу-третю добу з моменту захворювання. «Розміри деструкції у відростку не вимірюються часом, що пройшов від початку нападу» (В.Р.Брайцев).

Класифікація. В основу покладені морфологічні критерії змін червоподібного відростка та особливості клінічного перебігу:

- за морфологічними змінами:

• катаральний (простий, поверховий) апендицит;

• флегмонозний;

• гангренозний;

• перфоративный.

Виділяють ще емпіему червоподібного відростка - скупчення гною (абсцес) в просвіті обтурованого відростка, у вигляді «булавоподібного» потовщення;

- в залежності від ускладнень:

• неускладнений;

• ускладнений:

а) з апендикулярним інфільтратом;

б) периапендикулярним абсцесом;

в) місцевим перитонітом;

г) розлитим перитонітом;

д) межкишкові, піддіафрагмальні, підпечінкові, тазові (дугласового простору) абсцеси;

е) пілефлебіт та ін.

• по клінічній картині:

• з типовою клінічною картиною;

• стертою;

• атипової:

а) з дизурічними розладами;

б) діареєю;

в) з клінікою гострого холециститу;

г) з ознаками важкої гнійної інтоксикації.

Розташування червоподібного відростка. 

За нашими даними типове (спадний) розташування червоподібного відростка зустрічається у 79,1% хворих, у 20,9% воно нетипове: ретроцекальне - 5,6%; заочеревинне - 1,4%; тазове - 1,4%; лівосторонній - 1,4%; мезоперитонеальне - 4,2%; підпечінкове - 6,9%. Це нерідко визначає клінічну картину.

Клініка.

Виявляються наступні симптоми: біль, частіше поступово наростаючі, постійні, спочатку в епігастральній області, в області пупка, правому підребер'ї, а потім локалізується в правої здухвинній області (симптом Кохера). Рідше болі можуть виникати в області тазу, попереку, по всьому животу, а потім локалізуватися праворуч.

За характером болі постійні, помірні, але можуть бути різкими переймоподібними. Зазвичай не іррадіюють. Іррадіація залежить від локалізації: в лопатку - при підпечінковому; в поперек, низ живота. пах, праву ногу - при ретроцекальному розташуванні; в пахову область, промежину, ногу - при тазовому розташуванні; в ліву половину живота - при лівосторонньому розташуванні.

Локальні больові точки - Мак-Бурнея, Ланца. 

Пальпація - порівняльна, виявляється наявність напруги м'язів черевної стінки у правій здухвинній ділянці ( defans muscule ); може бути відсутнім:

• у ранньому періоді захворювання, коли болю ще не локалізовані;

• при тазовому розташуванні відростка;

• при ретроцекальному і заочеревинному, білянировому розташуванні (дефанс може бути в бічному відділі, над крилом клубової кістки);

• у літніх і виснажених хворих;

• у пізні терміни захворювання, після перфорації гангренозного апендициту, в період «уявного благополуччя»;

• при катаральному апендициті. 

Симптом Щоткіна-Блюмберга - повільне натиснення на праву клубову область і швидке відібрання руки. Посилення болю при відібранні руки. Може бути негативним при ретроцекальному розташуванні; зниження реактивності організму.

Симптом Ровзінга . При поштовхоподібному натисканні в лівій здухвинній ділянці, біль з'являється або посилюється в правій.

Симптом Сітковського . Поява або посилення болю у правій здухвинній ділянці при повороті хворого на лівий бік.

Симптом Воскресенського. Через натягнуту донизу сорочку проводиться ковзне рух з легким натиском з підложковій області косо вниз до правої клубової області. З'являється різке посилення болю.

Симптом Роздольського . Посилення болю при перкусії в правій здухвинній області.

Симптом Кримова. Болючість в правому паховому каналі при пальцевому її дослідженні.

Симптом Бартомье-Міхельсона . Болючість при пальпації правої клубової області у положенні хворого на лівому боці. 

Поперековий симптом Варламова . Поява болю в правої здухвинній області при поколачивании по XII ребру або по м'язів поперекової області.

«Кашльовий симптом. Посилення або поява болю в правої здухвинній області при кашлі. Теж при глибокому вдиху з придавливанием долонею з появою або посиленням болю при різкому видиху у правій клубової області.

Найбільш часті перші 4 симптому, особливо при деструктивному апендициті.

Ряд симптомів, які спостерігаються при гострому апендициті, виникає внаслідок напруження тих чи інших м'язів. 

Симтом Образцова визначається наступним чином: досліджує правою кистю придавлює черевну стінку у правій здухвинній ділянці; обережне підняття випрямленою правої нижньої кінцівки викликає відчуття болю або посилення болю в правій клубовій ямці.

Симптом Коупа спостерігається при напрузі клубово-поперекового і внутрішнього запирального м'язів. Хворого укладають на спину і виробляють ротаційні рухи правою нижньою кінцівкою, зігнутою в колінному і тазостегновому суглобах.

При наявності запального процесу і тазовому розташуванні відростка з'являється біль у правої клубової області.

Деякі клініцисти надають діагностичне значення місцевої гіперестезії шкіри. Зона шкірної гіперестезії розташовується у вигляді еліпса або трикутника у передньо-верхньої ості правої клубової кістки. Лінія, що з'єднує вал з пупком, ділить зони гіперестезії навпіл.

Наведені симптоми гострого апендициту не однаково часто зустрічаються і практична цінність їх різна. Чим поширеніший запальний процес, тим різкіше виражені основні клінічні симптоми та зміни в крові. При гангренозному апендициті в результаті деструкції нервових закінчень, інтоксикації і зниження реактивності організму місцеві прояви гострого апендициту можуть бути помірними: слабкі болі, болючість і напруження м'язів черевної стінки мало виражені; у клінічній картині переважають явища важкої інтоксикації.

Клінічна картина проривної апендициту залежить від характеру і швидкості розвитку запального процесу. Гострі болі, що супроводжують перфорація порожнистих органів, при прободному апендициті можуть бути відсутні, але, як правило, різко погіршується загальний стан хворого і виразніше виявляються місцеві симптоми перитоніту. Діагностичні труднощі і помилки найчастіше спостерігаються при ретроцекальному апендициті, коли відросток розташований на задньому листку парієтальної очеревини або заочеревинно. Відсутність болючості або мала її вираженість у правій клубової області, відсутність напруження м'язів передньої черевної стінки, симптом Щоткіна-Блюмберга нерідко призводять до того, що гострий апендицит розпізнається пізно або зовсім не розпізнається.

При ретроцекальному розташуванні відростка іноді відзначається згинання правого стегна і ускладнена його гіперекстензія. Болючість при постукуванні по поперекової області і поява в сечі свіжих і вилужених еритроцитів дають привід до помилкового припущення про захворювання нирок і перегляду істинного захворювання - гострого апендициту. Іноді ретроцекальний апендицит протікає з явищами важкої гнійної інтоксикації, що супроводжується високою температурою (до 40°) і ознобами. При короткій підтягнутій догори сліпій кишці ретроцекальний апендицит симулює гострий холецистит, паранефрит.

Розташування запаленого червоподібного відростка в малому тазу не проявляється якими-небудь значними відхиленнями клінічної картини, а розташування ліворуч спостерігається рідко.

ГОСТРИЙ АПЕНДИЦИТ У ДИТЯЧОМУ ВІЦІ.

Гострим апендицитом хворіють діти всіх вікових груп, але частіше старше семи років. 

Клінічна картина гострого апендициту у дітей перших років життя і більш старшого віку різна. Чим менша дитина, тим атиповіший перебіг гострого апендициту.

У дітей молодшого віку захворювання починається гостро. Переважають загальні симптоми, інтоксикація. Це пов'язано з недосконалістю імунної системи, недорозвиненням сальника. Тому у них частіше розвивається розлитої, а не обмежений перитоніт. Температура підвищується до 38,5-39,5°. Дитина неспокійна через сильні болі в животі. Спостерігається багаторазова блювота; в ряді випадків на початку захворювання буває частий рідкий стілець. Язик обкладений, вологий. Пульс частий, відповідає температурі.

Дослідження дитини утруднене, так як найменша спроба пальпації живота викликає плач і активне напруга черевної стінки. Для того щоб обмацати живіт необхідно відвернути увагу дитини, у ряді випадків це стає можливим тільки після того, як дитина засинає.

Часто єдиним об'єктивним симптомом гострого апендициту у дітей молодшого віку є болючість в правій здухвинній області. Про наявність її можна судити на підставі симптому «підтягування ніжки» (при симетричному обмацуванні клубових областей пальпація праворуч супроводжується згинанням правої ніжки дитини), а також симптому «відштовхування руки» (пальпація лівої половини живота не посилює помітного занепокоєння дитини, при пальпації правої-занепокоєння посилюється, і дитина своїми руками відштовхує руку лікаря).

Захворювання супроводжується високим лейкоцитозом (18 - 25 тис.) з різким зрушенням лейкоцитарної формули вліво.

У дітей старше 7 років виявляється типова картина гострого апендициту. 

При ретроцекальному розташуванні червоподібного відростка, уважною і ніжною пальпації вдається встановити болючість і напруження м'язів у правій поперековій ділянці при відсутності або малої вираженості їх у правій клубової області.

При тазовому розташуванні червоподібного відростка помірні хворобливість і напруга черевної стінки виражені над лоном.

Ректальне дослідження у дітей дуже болісно, але дозволяє уточнити діагноз при тазовому розташуванні червоподібного відростка.

Диференціальний діагноз гострого апендициту у дітей може уявити значні труднощі. Найчастіше доводиться проводити диференціальну діагностику з глистової інвазією, пневмонією, інфекційними захворюваннями (кір, скарлатина, ангіна та ін).

Глистова інвазія супроводжується сильними болями в животі, зазвичай в області пупка, що не характерно для гострого апендициту, при цьому живіт залишається м'яким і безболісним. Іноді прощупується ковбасоподібне утворення з гладкою поверхнею, рухома - петля клубової кишки, наповнена аскаридами. Це утворення слід відрізняти від апендикулярного інфільтрату, який має нерівну поверхню і найчастіше нерухомий. Вказівка на аскаридоз у анамненезі, еозинофілія в крові є додатковими даними, що дозволяють відкинути діагноз гострого апендициту.

Важко виключити гострий апендицит у дитини, хворої на пневмонію. Хворобливість і напруга черевної стінки, спостережувані при пневмонії, вимагають від лікаря ретельного дослідження дитини і нерідко спостереження протягом декількох годин. Іноді тільки шийна вагосимпатична блокада дозволяє виключити або підтвердити діагноз гострого апендициту.

При інфекційних захворюваннях у дітей черевна стінка залишається м'якою і безболісною. Характерні симптоми основного захворювання дозволяють виключити гострий апендицит.

При гострому запаленні мезентеріальних лімфатичних вузлів спостерігаються деякі симптоми, властиві гострого апендициту. Живіт помірно напружений, переважно в області пупка. Іноді вдається промацати збільшені лімфатичні вузли. Точний діагноз найчастіше встановлюється при операції. Допомогти може діагностична лапароскопія.
ГОСТРИЙ АПЕНДИЦИТ У СТАРЕЧОМУ ВІЦІ

Клінічна картина гострого апендициту у хворих літнього і старечого віку не відповідає патологоанатомічним змін в червоподібному відростку більшою мірою, ніж у молодих людей.

У старих людей нерідко при наявності деструктивного апендициту загальний стан залишається задовільним. Температура трохи підвищується або може бути нормальною, пульс частішає і не завжди відповідає температурі, спеціальні симптоми гострого апендициту значно слабше виражені, ніж у осіб молодого віку, а деякі з них можуть бути відсутні. Самостійні болі в животі, навіть при наявності деструктивних форм апендициту, виражені помірно або слабо, частіше носять розлитий характер і рідше чітко локалізуються в правій здухвинній області. Відносно часто буває нудота і блювота.

Один з важливих і ранніх симптомів - напруга м'язів черевної стінки, в половині усіх випадків не виражений. Значно частіше, ніж у осіб молодого віку гострий апендицит супроводжується парезом кишечника і явищами динамічної кишкової непрохідності. У хворих старечого віку також слабше виражені болючість і симптом Щоткіна - Блюмберга. 

У зв'язку із зниженою реактивністю організму не завжди спостерігається підвищення кількості лейкоцитів в крові навіть при важких формах апендициту. Все це ускладнює діагностику гострого апендициту у літніх і старих хворих. При цьому вельми небезпечна недооцінка слабо виражених симптомів гострого апендициту, і як наслідок - запізніле оперативне лікування при важких деструктивних явищ у відростку.

Частота деструктивних форм, за нашими даними, 32% і вище, проти 15-17% у осіб молодого і зрілого віку, частіше у них і розлитий перитоніт. Це обумовлено атеросклеротичним зміною судин, зниженням загального та місцевого імунітету, атрофією сальника. Летальність у хворих до 60 років - 0,08%, 60-69 років - 3,8%, 70-79 - 4,6%, 80 років і старше - 30% [Андрєєва Г.М., 1978].
 ГОСТРИЙ АПЕНДИЦИТ У ВАГІТНИХ

Частіше зустрічається у II - III триместрах. Гострий апендицит у перші 2-3 місяці вагітності протікає без яких-небудь особливостей. З четвертого місяця вагітності розпізнавання гострого апендициту може представити деякі труднощі; останні зростають зі збільшенням терміну вагітності. Зміщення сліпої кишки і червоподібного відростка зростаючою маткою догори створює труднощі в диференційній діагностиці гострого апендициту з захворюванням жовчних шляхів і правої нирки.

Характерним для гострого апендициту у вагітних жінок є раптовий початок захворювання. Постійними ознаками служать болю і локалізована біль у нижньому відділі правої половини живота. Інші симптоми менш постійні. Нудота і блювота можуть бути пов'язані з вагітністю. Рідко визначається, особливо в другій половині вагітності, такий важливий симптом, як напруга черевної стінки. Рідше, ніж у не вагітних жінок, виявляються симптоми Щоткіна-Блюмберга, Ровзінга, Коупа та ін. Лейкоцитоз може бути нормальним або злегка підвищеним; більш постійно спостерігається зсув лейкоцитарної формули вліво.

Труднощі розпізнавання гострого апендициту у другій половині вагітності вимагають ретельної оцінки клінічних симптомів.

При наявності у вагітних жінок клінічної картини гострого апендициту показано термінове оперативне втручання. Рання операція при гострому апендициті у вагітних жінок, незалежно від термінів вагітності, є єдино правильним методом лікування.

Вибір найбільш раціонального методу знеболювання важливий для збереження вагітності. Краще застосування місцевої анестезії за А. В. Вишневському. Слід по можливості уникати наркозу і застосовувати його при крайній необхідності

При невеликих термінах вагітності методика і техніка апендектомії проводиться за загальноприйнятими правилами. У другій половині вагітності оперативне втручання має деякі особливості. Розріз Волковича-Дьяконова доводиться проводити вище, ніж зазвичай, так як сліпа кишка відтісняється збільшеною маткою догори. Чим більше термін вагітності, тим довше повинен бути розріз. Слід пам'ятати, що у жінок з великим терміном вагітності червоподібний відросток може розташовуватися високо, під печінкою. Доступ до сліпій кишці і пошуки червоподібного відростка можуть бути полегшені поворотом і нахилом операційного столу вліво. Оперативне втручання повинно проводитись з найменшою травматизацією матки, щоб уникнути порушення вагітності та виникнення ускладнень. 

При гострому апендициті, ускладненому перитонітом, слід також прагнути до збереження вагітності, штучне переривання вагітності при цьому слід вважати помилкою.

Своєчасне видалення ураженого червоподібного відростка, гнійного ексудату з черевної порожнини, внутрішньоочеревинне застосування різних антибіотиків зазвичай дозволяють досягти сприятливого результату основного захворювання і разом з тим зберегти нормальний розвиток вагітності. Показання до введення тампонів в черевну порожнину у вагітних жінок повинно бути строго обмежено. Тампонада допустиме лише у виняткових випадках, коли не видалені джерела інфекції (залишки червоподібного відростка, некротичні тканини в ложі відростка, периапендикулярний абсцес) чи немає впевненості в надійності швів, навантажувальних куксу відростка. Лікування в післяопераційному періоді проводиться за загальноприйнятими правилами.

Гострий апендицит , вчасно розпізнаний і своєчасно оперований, як правило, не призводить до ускладнень. Проте летальність при ньому досягає 0,1-0,15%. У той же час, це захворювання без втручання хірурга обумовлює летальні випадки, але в переважній більшості випадків вони пояснюються пізнім зверненням хворих до лікаря або запізнілою діагностикою, невиправданої затягуванням з операцією, помилками хірурга. Незважаючи на те, що це захворювання добре знайоме лікарів, в даний час помилки в діагностиці його зустрічаються ще досить часто. Тільки в 80-85% випадків лікарі ставлять правильний діагноз гострого апендициту та своєчасно проводять операцію. Великий відсоток діагностичних помилок є наслідком того, що клініка його часом атипова і має мало спільного з тим, що прийнято називати гострим апендицитом. 

Певні труднощі в діагностиці виникають у зв'язку з динамічністю розвитку хвороби, причому одні симптоми швидко змінюють інші, а ускладнення часом затушовують клінічну картину. Різноманіття клініки залежить головним чином від двох причин:

• стадії захворювання і патологоанатомічних змін в червоподібному відростку;

• положення відростка в черевній порожнині і залучення в запальний процес тих або інших оточуючих його органів і тканин.

Ці причини є головними, але не єдиними. Можна назвати й інші причини, які нерідко ставлять хірурга в скрутне становище при встановленні діагнозу і показань до хірургічного втручання. Наприклад, різна ступінь реактивності організму, вірулентності інфекції: прояв симптомів серцево-судинної патології або захворювань інших органів (наприклад, гінекологічних), стерта картина апендициту у старих і пр. В післяопераційному періоді можуть бути різні ускладнення, зумовлені різними причинами - технічними, тактичними, організаційними. 

До 20% хворих, що надходять з гострим апендицитом, потребують динамічного спостереження та консультацій суміжних фахівців з проведенням диференціального діагнозу. У 14,55% з них діагноз апендициту може бути знехтуваний. У 70% мають місце захворювання органів травлення (гастрити, коліти, гастроентероколіти, холецистити тощо), у 20% - урологічні, у 6,6% - гінекологічні, у 3% - інші, не пов'язані з органами черевної порожнини (пневмонії, ангіни, ГРЗ, радикуліти та ін). 5,5% хворих оперуються, з них 4,6% з діагнозом гострий апендицит, 0,9% - з приводу інших захворювань (перфоративна виразка шлунка, гострий холецистит, гостра кишкова непрохідність тощо).

В 1,2-1,6% випадків гострого апендициту виявляється картина гострого холециститу при підпечінковому розташуванні відростка. Болі зазвичай виникають в епігастрії, правому підребер'ї або правій половині живота, попереку, у 2,8% вони потім локалізуються в правій клубовій області, що дозволяє виставити правильний діагноз. Але у 1/3 первинна локалізація болю, напруження м'язів зберігаються, але, як правило, без характерною іррадіації, що є важливою диференційно-діагностичним ознакою, що дозволяє правильно поставити діагноз.

Зазвичай при гострому апендициті субфебрильна температура (не вище 38 ° С). Підвищення температури вище 38 ° С буває в пізні терміни, при виникненні гнійно-септичних ускладнень (периапендикулярний абсцес, перитоніт, абсцеси черевної порожнини різної локалізації). Але захворювання може початися відразу з високої температури (40 ° С і вище), інтоксикації, ознобу, тахікардії, гіперлейкоцитоз (18-20 х 10 9 /л і більше, тоді як зазвичай 9-10 9 /л). Це гострий апендицит з гіперпериксією. Найчастіше така клініка у дітей, але може бути і у дорослих. Диференціальний діагноз з пієлітом, пневмонією. Слід пам'ятати, що висока гіпертермія і лейкоцитоз не виключають наявність гострого апендициту.

Неясна клінічна картина з відсутністю лейкоцитозу і нормальною температурою зустрічається у 69,5% надійшли з неясним діагнозом та у 2,3% від загальної кількості оперованих.

Характерне початок і локалізація болю була тільки у 36,6% хворих, у решти локалізація і характер болів були різноманітними. Симптом Ровзінга виявлявся у 25% хворих; Сітковського - у 22%; Щоткіна-Блюмберга у 5,9%; м'язовий дефанс у 7,8%. 

Діагностичні помилки хірургів в середньому складають 2,4%, з них 2,2% - у бік гіпердіагностики, 0,2% - гіподіагностики. Важливе значення мають терміни виконання операції. Чим раніше виконана операція, тим краще результати. Серед оперованих в перші 6 годин від початку захворювання летальність 0,06-0,1%, до 24 годин - 0,18-0,24%, пізніше 24 годин - 0,6%-1,0%. Летальність залежить від віку хворого, морфологічної форми, ускладнень.

При катаральному апендициті летальності не повинно бути. Вона є наслідком супутніх захворювань, з-за гіпердіагностики апендициту. 

Вивчення віддалених результатів після апендектомії з приводу катарального апендициту показало, що пред'являють скарги 38% хворих, у решти виявлено різні інші захворювання (гастроентерологічні, гінекологічні, урологічні, неврологічні).

Тактичні помилки обумовлені вибором нераціонального доступу, способу знеболювання, апендектомії, способу дренування, ушивання черевної стінки. 

Застосування тампонів виправдано:

• з гемостатичною метою, коли інші способи неефективні;

• неможливістю повного усунення гнійного вогнища або видалення червоподібного відростка;

• невпевненістю в надійній перитонізації кукси з-за патологічних змін стінки сліпої кишки.

При перитоніті, поряд з введенням внутрішньочеревного дренажу, показано заочеревинне підведення дренажу до ілеоцекальної зоні для лімфотропної введення антибіотиків, блокади ілеоцекального нервового сплетення з метою профілактики підвищення внутрішньокишкового тиску. 

При гангренозному, гангренозно-перфоративного апендициті з метою профілактики нагноєння, забрудненої під час операції рани, показано накладення первинно-відстрочених швів.

При неясною і атипової клінічної картини потрібно динамічне спостереження, введення спазмолітиків, серцевих засобів. З додаткових методів дослідження оглядова рентгеносокпія і -графія грудної і черевної порожнин, УЗД, лапароскопія, ЕКГ.

Диференціальна діагностика.

Проводити диференціальну діагностику слід з урологічними захворюваннями. Для них характерні зміни в сечі - високий вміст лейкоцитів - при пієлонефритах, циститах; еритроцитів (мікро-,-макрогематуріях) при сечокам'яній хворобі зі зміщенням каменю з правого сечоводу. Показано введення спазмолітиків, блокада за Лорін-Епштейн, можна теплу ванну, консультація уролога. При необхідності-цистоскопія або хромоцистоскопія, оглядова рентгенографія. Протипоказано місцеве застосування тепла (грілка); наркотичні анальгетики; застосування клізм, проносних.

Дизуричні симптоми часто зустрічаються при ретроцекальному апендициті, для нього характерна наявність болю при пальпації в області петитова трикутника (симптом Яуре-Розанова), симптом Варламова (постукування в поперековій, а біль у правої клубової області), симптом Габая - натискання пальцем в області петитова трикутника і різкий відрив пальця з посиленням або появою при цьому болю (подібно симптому Щоткіна-Блюмберга). 

При тазовому розташуванні у разі припаяння відростка до сечового міхура, при ректальному пальцевому дослідженні - хворобливість в області правої бічної стінки, різниця між пахвовій і ректальної температури 1 ° С і вище. Ці симптоми виявляються і при лівосторонньому тазовому розташуванні відростка, що супроводжується діареєю.

Болі в животі внаслідок інтоксикації можуть виникати при ГРВІ, грипі. Про це слід пам'ятати при весняно-осінніх спалахах аденовірусних інфекцій. У теж час слід знати, що гострі гнійно-запальні захворювання мигдаликів (ангіна) можуть поєднуватися з гострим апендицитом [Єланський М.М.; Брякин М.І.].

У літній період на фоні зростання кишкових інфекцій зростає як число гіпердіагностики, так і гіподіагностики гострого апендициту. Тут у плані проведення диференціальної діагностики важливу роль відіграє введення спазмолітиків і інфузійна терапія. Стихання болів і зникнення локальних симптомів частіше говорить на користь виключення діагнозу гострого апендициту і потребує обстеження, спостереження у інфекціоністів, а при необхідності повторної консультації хірургів.

При клініці гострого холециститу велику допомогу може надати УЗД, що дозволяє виявити наявність чи відсутність деструкції жовчного міхура.

При гострих болях в підложковій області, навіть коли вони потім локалізуються в клубовій диференціювати доводиться з проривної виразкою шлунка. Наявність вільного газу в животі говорить на користь перфоративної виразки, хоча і відсутність газу не виключає її. У неясних випадках допомогу може надати пневмогастрографія за Александером (1940), лапароскопія, ефективність 93% випадків.

Диференціювати доводиться і з гострою кишковою непрохідністю, особливо при мезоцекальному розташуванні відростка, включаючи знаходження його в корені брижі.

У жінок найбільш часто доводиться диференціювати з гострими гінекологічними захворюваннями. Питання про діагноз вирішується спільно з гінекологами. 

Ряд терапевтичних захворювань - правобічна пневмонія, особливо плевропневмонія, інфаркт міокарда, можуть стати причиною діагностичної помилки.

Допомагають оглядова рентгеносокпія і-графія грудної клітки (пневмонія), фізикальне обстеження, ЕКГ, ехокардіографія, призначення спазмолітиків, нітратів. Следует пам'ятати, що наявність інфаркту міокарда не виключає гострий апендицит, особливо гангренозний, як прояв тромбоемболічної хвороби. 

Для гострого апендициту характерна послідовність появи симптомів, якій деякі хірурги, зокрема Мерфі, Нелюбовича та ін., надають велике диференціально-діагностичне значення.

По Мерфі їх черговість наступна:

• Болі найчастіше в епігастральній області або в області пупка, нечітко локалізовані;

• Нудота або блювота;

• Локальна болючість при пальпації в правій здухвинній ділянці;

• Підвищення температури;

• Лейкоцитоз.

У багатьох випадках така черговість появи клінічних симптомів при апендициті існує. Це обставина повинна бути врахована хірургами. 

Після перфорації червоподібного відростка клінічна картина змінюється. Приєднуються симптоми розлитого або обмеженого перитоніту. При розлитому перитоніті більш виражені ознаки інтоксикації: погіршення загального стану, підвищення температури, прискорення пульсу (дещо більше, ніж це зазвичай відповідає), посилення блювоти, або навпаки, стихають внаслідок зменшення напруги перфорованого червоподібного відростка. Симптоми подразнення очеревини зазвичай бувають чіткими. 

При утворенні апендикулярного інфільтрату значних змін в клінічній картині у порівнянні з попередніми періодами захворювання може не бути. До загальної симптоматиці часом можна додати тільки визначається при пальпації «пухлина» в правій здухвинній області.

Слід врахувати, що диференціювати гострий апендицит приходиться і з такими захворюваннями, як черевний тиф, при якому операція може погіршити результат. 

Черевний тиф , не ускладнений, на ранній стадії захворювання можна запідозрити за такими ознаками: 1) негостре початок захворювання; 2) брадикардія; 3) висока температура; 4) лейкопенія.

Диференціальний діагноз на 2-3-му тижні захворювання не представляє особливих труднощів у зв'язку з наявністю типовою температурної кривої, розеолами і збільшенням селезінки, іноді печінки, позитивної реакції Відаля. При нерізко вираженій харчової інтоксикації , а також гастриті або ентероколіті можна помилково припустити апендицит раннього періоду, картина якого схожа з даними захворюваннями.

У сумнівних випадках не слід дуже поспішати з остаточної діагностики цих захворювань, тим більше вони диференціюються з апендицитом раннього періоду. Відсутність чіткої локалізації болю і прогресуючих перитонеальних явищ допоможе виключити гострий апендицит.

Ускладнення гострого апендициту численні й небезпечні. До них відносяться: розлитий перитоніт, обмежений перитоніт (периапендикулярний абсцес, міжкишковий абсцес, абсцес дугласового простору), абсцеси печінки, піддіафрагмального простору, брижових тромбофлебіт, пілефлебіт, сепсис і т.д.

Апендикулярний інфільтрат . Якщо вибирати з двох зол менше, то, в порівнянні з перитонітом, розвиток інфільтрату - порятунок для вчасно неоперованої хворого! Апендикулярний інфільтрат виникає зазвичай між третіми і п'ятими добу від початку захворювання. Запалений червоподібний відросток відмежовується пасмом великого сальника і петлями тонкого і товстого кишечника. Запальний процес локалізується. У цих випадках стан хворих стабілізується. Больовий синдром стихає, блювоти припиняються. Зменшується тахікардія. Температура стає нормальною або субфебрильною. Мова - вологим. Живіт - м'який і менш болючим. При пальпації визначається пухлиноподібне утворення тістуватої щільності, без чітких меж, помірно болючий, нерухомий. Доля апендикулярного інфільтрату двояка. При сприятливому перебігу він розсмоктується. При несприятливому - може нагноїтися. У цьому випадку стан хворого погіршується. Погіршення проявляється в наростанні болю, підвищення температури тіла до фебрильних значень, болісних блювота, прогресуючому метеоризмі, наростання лейкоцитозу з нейтрофільним зсувом вліво». Живіт стає болючим, з'являються симптоми подразнення очеревини, контури інфільтрату губляться. Виникає клініка прогресуючого перитоніту. Лікування апендикулярного інфільтрату консервативне і полягає в призначенні дієти, що щадить, фізіопроцедур (УВЧ, електрофорез, струми Бернара), антибіотиків, спазмолітиків, протизапальних та десенсибілізуючих засобів, вітамінів, розсмоктуючих препаратів, лікувальних клізм. Після розсмоктування інфільтрату виконується апендектомія через 3-4 місяці. Цього часу цілком достатньо для регресії запалення і зникнення спайок. Раніше виробництво оперативного втручання загрожує ускладненнями: пошкодження кишечника, виникнення нориць. 

При нагноєнні апендикулярного інфільтрату проводиться екстрена операція по дренування гнійника доступом Пирогова, екстраперитонеально, червоподібний відросток не видаляється. Тому попутка його виділення може призвести до ушкодження, що входять до інфільтрату кишкових петель. Апендикс видаляється якщо він сам виходить у рану, лігатурним способом, без занурення кукси. До і після операції проводиться активна консервативна терапія, включаючи масивну антибіотикотерапію. 

Клінічна картина пілефлебіту (гострого запалення ворітної вени) характеризується болями в правому підребер'ї, нудотою, блюванням, сильною лихоманкою і жовтяницею. Пілефлебіт зумовлений поширенням інфекції по венах з червоподібного відростка. Характерно тяжкий перебіг з розвитком печінкової недостатності. У крові підвищується вміст білірубіну, активності амінотрансфераз, лужної фосфатази і інших печінкових ферментів. Це дуже важке ускладнення і летальність при ньому дуже висока. На щастя, пілефлебіт - вкрай рідкісне ускладнення, але про це необхідно пам'ятати. 

Інфільтрати і абсцеси в області малого тазу . Тазові інфільтрати і абсцеси зазвичай позначають як інфільтрати або абсцеси дугласового простору. Однак відомо, що терміном «дугласів простір» позначається excavatio rectouterina, тому його застосування по відношенню до хворих чоловічої статі буде неправильним, бо мова йде про інфільтратах і абсцесах в області excavatio rectovesicalis . Частота цього ускладнення в останні роки не перевищує 0,1-0,5% по відношенню до всіх хворих гострим апендицитом. 

Найбільш ймовірними причинами тазових інфільтратів і абсцесів при гострому апендициті є:

• деструктивний апендицит при тазовому розташуванні відростка;

• затікання гнійного ексудату при гострому апендициті, ускладненому перитонітом, в умовах звичайного розташування червоподібного відростка;

• мікробне забруднення ексудату або крові, що потрапили в малий таз при апендектомії;

• відмежування гнійного ексудату як результат або ускладнення розлитого гнійного перитоніту. 

Клінічна картина тазового інфільтрату і абсцесу складається з ознак запального процесу в області малого тазу: болі внизу живота і над лоном, субфебрильна або фебрильна температура тіла, тенезми, прискорений рідкий стілець з домішкою слизу, схильність до метеоризму, затримка сечовипускання або, навпаки, болючі прискорені позиви. 

Велике значення в діагностиці цього ускладнення має пальцеве дослідження прямої кишки: зниження тонусу сфінктера заднього проходу, болючість, ущільнення з подальшим розм'якшенням і нависання передньої стінки прямої кишки з великою вірогідністю вказують на наявність тазового інфільтрату і утворення абсцесу. Тому всім хворим, оперованим з приводу деструктивного апендициту (незалежно від розташування червоподібного відростка), а також при несприятливому перебігу післяопераційного періоду показано пальцеве дослідження прямої кишки у чоловіків та вагінальне дослідження у жінок. Це дозволяє не тільки своєчасно діагностувати виникнення тазового інфільтрату, але і оцінити його перебіг, ефективність проведеного лікування і своєчасно визначити показання до оперативного втручання.

Консервативне лікування хворих з тазовим інфільтратом полягає в застосуванні місцевих теплових процедур (мікроклізми температури 38-40ºС, діатермія), антибіотикотерапія і обов'язково дотримання постільного режиму в фовлеровскому положенні. При появі ознак абсцедування (розм'якшення раніше щільного інфільтрату при пальцевому дослідженні прямої кишки, нависання її передньої стінки, підвищення температури тіла з ознобом, біль частіше в лівій здухвинній області та ін) показано оперативне втручання.

Після місцевого або загального знеболювання та розтягнення сфінктера заднього проходу, огляду прямої кишки з допомогою дзеркала і обробки її спиртом уточнюється місце визначеного розм'якшення і проводиться пункція цієї ділянки голкою. Якщо при аспірації в шприці виявляється гній, то, не виймаючи голки, обережно роблять невеликий вертикальний розріз по середній лінії передньої стінки прямої кишки, а потім цей отвір тупо розширюють корнцангом або пальцем. В гнійну порожнину вводять дренажну трубку, яку фіксують пов'язкою або швами до шкіри промежини. 

Діагностична пункція вогнища розм'якшення «наосліп», поза умов операційної та відсутності готовності зробити розтин абсцесу, небезпечна і не повинна застосовуватися.

При правильній топічної діагностики після розтину і спорожнення гнійної порожнини стан хворого швидко поліпшується. На період дренування, яке продовжується до тих пір, поки не зникне гнійне відокремлюване, хворому призначається легка дієта, настоянка опію (по 5-7 крапель 2 рази на добу) і зберігається той же режим і стан хворого, як і при консервативному лікуванні тазового інфільтрату. 

Гострий апендицит іноді супроводжується утворенням гнійників іншої локалізації: клубових міжкишкових, тазових, а також позаду сліпої кишки. Ці гнійники, що потребують свого розтину по можливості без інфікування порожнини - рідкісні, їх ставатиме все менше і менше у зв'язку з тим, що більшість людей, які страждають гострим апендицитом, оперуються своєчасно. Отже, найкращим способом профілактики таких гнійників є рання операція - апендектомія і хороше очищення черевної порожнини від ексудату під час операції.

Лікування. 

Для своєчасної діагностики післяопераційного кровотечі, крім клінічних ознак, слід керуватися даними дослідження крові (еритроцити, гемоглобін, питома вага крові, гематокрит). Розпізнане внутрішньоочеревинне післяопераційна кровотеча потребує термінової релапаротомії. Перев'язується судину, що кровоточить. Якщо його виявити не вдається, застосовується тампонада або гемостатична губка. Поряд з цим проводяться загальні заходів для відшкодування крововтрати (переливання крові і кровозамінників).

Способи апендектомії - лапаротомний або лапароскопічний. Знеболювання частіше місцеве, при підозрі на загальний перитоніт.

Апендектомія, вироблена в ранні терміни після початку нападу, швидко призводить до одужання хворого. Вже через тиждень після операції вони мають можливість виписатися додому. Відновлення працездатності при гострому апендициті відбувається на 20-25 день досягаючи 40-денного терміну у осіб важкої фізичної праці. Віддалені результати операції гострого апендициту хороші, з повним відновленням працездатності. Зрідка у окремих хворих залишаються болі в області сліпої кишки, що нерідко залежить від інших захворювань. Немає підстави пояснювати всі ці болі спайками, як це часто роблять багато лікарі.

Післяопераційний період.

Після операції під місцевою анестезією хворому в ліжку надається напівсидяче положення. Активні рухи в ліжку вирішуються вже в день операції. В цей же день хворим вводиться підшкірно на ніч 1 мл 1% розчину морфіну, або 2% розчину пантопону, або промедолу.

Після оперативних втручань з приводу деструктивних форм апендициту, ускладненого перитонітом, для боротьби з інфекцією проводиться лікування антибіотиками. Через ніпельну трубку (введену під час операції) внутрішньоочеревинно антибіотики вводяться 2-3 рази на добу по 200 - 300 тис. одиниць пеніциліну і 0,25 г стрептоміцину у 20 мл 0,25% розчину новокаїну або інші антибіотики. Внутрішньоочеревинне введення антибіотиків застосовується протягом 3-4 днів, після чого дренажна трубка видаляється. Крім цього, антибіотики вводяться також внутрішньом'язово, дробово до встановлення нормальної температури і картини крові.

В цілях боротьби з інтоксикацією застосовується внутрішньовенна та інфузійна терапія. Для стимуляції серцево-судинної діяльності, якщо це необхідно, застосовується підшкірне введення камфорного масла, кофеїну, кордіаміну, кордиазолу та інших коштів.

При метеоризмі показано введення газовідвідної трубки, а також внутрішньовенне введення 100-150 мл 5% розчину кухонної солі, церукал внутрішньом'язово. У ряді випадків може бути застосована двостороння поперекова новокаїнова блокада. Очисну клізму при затримці стільця не слід застосовувати раніше 5-6 днів після операції. Для усунення затримки сечовипускання застосовується тепло на область сечового міхура, у разі неуспіху можна при відсутності протипоказань поставити хворого на ноги для того, щоб він помочився. Вдатися до викликання рефлексу, медикаментозним посібниками. Якщо ці заходи не допомагають, сеча виводиться за допомогою катетера. Після катетеризації доцільно промити сечовий міхур теплим фізіологічним розчином, або фурациліном, ввести антибіотики. 

Видалення тампонів проводиться: 1) при тампонаді з приводу паренхіматозної кровотечі через 48 годин, 2) при тампонаді у зв'язку з неповним видаленням джерел інфекції не раніше 8-9 днів після операції. Витяг тампонів слід проводити атравматично і безболісно, для цієї мети за півгодини до перев'язки хворому вводять підшкірно анальгетики або застосовують короткочасний наркоз закисом азоту з киснем. Шви знімають на 6-7 день після операції. Дієта. Після операції під місцевим знеболенням дозволяється пити в день операції воду, чай з цукром, морс. 

Надалі рекомендується наступна дієта: 2-й день після операції - бульйон, рідка каша, яйце, кисіль, чай з цукром; 3-4-й день те ж + протерті супи, вершкове масло, білі сухарі; 5-й день те ж + сир, кисле молоко, парові котлети; 6-й день і далі - загальний стіл. Крім того, в дієті слід передбачити вітаміни.

При призначенні дієти слід враховувати стан хворого, його смаки і бажання, а також наявність або відсутність післяопераційних ускладненні. При сприятливому перебігу післяопераційного періоду дієта може бути розширена в перші 2-3 дні після операції. 

Вставання хворих після операції з приводу простих і флегмонозних апендицитів дозволяється через 4-6 годин після операції.

Виписка хворого при гладкому післяопераційному перебігу та загоєнні рани первинним натягом проводиться не пізніше 6 днів після операції. Терміни вставання і виписки хворих, у яких застосовувалися тампонада або введення в черевну порожнину капілярної гумової трубки, визначаються характером післяопераційного перебігу, а саме: загальним станом хворого, станом рани, відсутністю або наявністю ускладнень.

Після виписки із стаціонару хворий направляється на амбулаторне лікування, тривалість якого залежить від післяопераційного перебігу і професії хворого. При відсутності післяопераційних ускладнень тривалість амбулаторного лікування в середньому не перевищує 10-12 днів. Воно може бути продовжено для осіб, що займаються важкою фізичною працею; цій групі хворих іноді доводиться рекомендувати змінити на місяць характер роботи.

Післяопераційні ускладнення при гострому апендициті зустрічаються в 2,5-3,0% всіх випадків. Найчастішими є ускладнення з боку операційної рани: гематоми, нагноєння рани, інфільтрати черевної стінки, лігатурні нориці.

Гематоми. Основними причинами їх утворення служать недостатній гемостаз і залишення «мертвих» просторів при зашиванні рани черевної стінки. Гематоми спостерігаються зазвичай у перші дні після операції. 

Усунення гематом може бути досягнуто пункцією і відсмоктуванням рідини. Пункцію слід проводити з дотриманням асептики, після пункції в порожнину гематоми вводять антибіотики. При безуспішності пункції необхідно зняти один шов, злегка розвести краї рани і натисканням марлевої серветки на область рани вивести вміст гематоми. У більш рідкісних випадку при значних крововиливах і щільних гематомах (згорнулася кров), доводиться частково розкрити рану, видалити рідку кров і згустки, іноді і перев'язати судину, що кровоточить, ввести антибіотики і зашити рану. При нагноєнні гематом рана широко розкривається, і подальше лікування ведеться, як при інфікованих ранах. У подальшому можливе накладення вторинного шва на рану.

Нагноєння рани після операції з приводу гострого апендициту зустрічається у 1-3% всіх випадків. Профілактика нагноєння полягає в строгому дотриманні асептики, щадним поводження з тканинами під час операції і ретельному гемостази в рані. 

Запальні інфільтрати черевної стінки в області операційної рани, зустрічаються відносно часто, зазвичай розсмоктуються після місцевого застосування антибіотиків і фізіотерапевтичних процедур (солюкс, УВЧ-терапія, УФО).

Лігатурні нориці нерідко самостійно закриваються після відходження лігатур; іноді доводиться розкрити норицевий хід н видалити лігатуру. 

Основними і найбільш серйозними ускладненнями в черевній порожнині, які виникають після операції з приводу гострого апендициту, є запальні інфільтрати, гнійники, перитоніт, пілефлебіти, кишкова непрохідність, внутрішньочеревне кровотечі.

Глибокі інфільтрати у правій клубової області після видалення червоподібного відростка можуть розвинутися в результаті залишення ділянок червоподібного відростка, некротичних тканин в області його ложа, інфікованої лігатури, а також залишення чужорідних тіл (марлевих кульок, тампонів тощо). Післяопераційні внутрішньочеревні запальні інфільтрати підлягають консервативному лікуванню: фізіотерапевтичні процедури (солюкс, УВЧ-терапія, парафін), антибіотики. Після застосування такого лікування післяопераційні інфільтрати раніше чи пізніше розсмоктуються (якщо в рані не залишено чужорідне тіло). При нагноєнні інфільтрату показано розтин гнійника.

Значні труднощі виникають при діагностиці і лікуванні міжкишкових абсцесів. У початковій стадії утворення міжкишкових абсцесів клінічні симптоми мало виражені. Зазначається тільки неясно локалізована болючість при пальпації живота, підвищення температури, а також лейкоцитоз зі зрушенням лейкоцитарної формули вліво.

По мірі розвитку гнійного процесу в тому чи іншому ділянці вдається пропальпувати болючий інфільтрат. Надалі інфільтрат продовжує збільшуватися, нерідко спаюється з черевної стінкою, іноді вдається визначити плаваючий. У цій фазі стан хворого погіршується, можливі явища інтоксикації, симптоми подразнення очеревини. 

У початкових стадіях утворення міжкишкового абсцесу показане консервативне лікування: антибіотики, фізіотерапевтичні процедури. Якщо ознаки міжкишкового абсцесу стають більш вираженими або виникають явища інтоксикації і подразнення очеревини, показано оперативне втручання.

Оперативний доступ і техніка операції залежать від розташування абсцесу і його відносини до черевної стінки. Після видалення вмісту абсцесу обстежується порожнину і забезпечується її дренування. 

Якщо гнояк розташований глибоко, не спаяний з черевної стінкою, доводиться розкрити вільну черевну порожнину і визначити локалізацію абсцесу. Потім абсцес розкривають з окремого розрізу відповідно його розташуванню і видаляють вміст. В порожнину вводять тампони і тонкий м'який дренаж для подальшого введення антибіотиків.

Поддіафрагмальні абсцеси після операцій з приводу гострого апендициту спостерігаються відносно рідко - в 0,1-1% всіх випадків. Розпізнавання та лікування їх проводиться за загальноприйнятими правилами. 

Розлитий гнійний перитоніт - найважче ускладнення після операції гострого апендициту, є найбільш частою причиною летального результату при цьому захворюванні. Симптоми післяопераційного перитоніту ті ж, що і при перитоніті, що розвивається при невидаленному червоподібному відростку. Летальність дуже висока. Сприятливий результат при перитоніті можливий тільки при максимально ранньої релапаротомії. Остання повинна бути зроблена, як тільки перитоніт розпізнаний. 

Відносно рідкісним, але вкрай важким ускладненням гострого апендициту є гнійний тромбофлебіт портальної системи - пілефлебіт. Це ускладнення в більшості випадків виникає після апендектомії з приводу гострого апендициту; іноді воно спостерігається при гострому апендициті і до операції. Інфекційний запальний процес починається у венах червоподібного відростка і потім з верхньої брижової вени переходить на ворітну вену і вени печінки; в останній утворюються множинні гнійники. Абсцеси печінки можуть утворитися і в результаті заносу інфекційних емболів по системі ворітної вени в печінку. Пілефлебіт може розвинутися в найближчі дні або через кілька тижнів після операції.

Клінічна картина пілефлебіту характеризується наступними симптомами, загальний стан хворого важкий, різко виражена слабкість, обличчя хворого бліде, з жовтяничній забарвленням, болі в правій половині живота, правому підребер'ї, що ірадіюють в спину і праве плече, приголомшливі озноби, висока температура (39-40°), часто з великими коливаннями, пульс частий (100-120 за 1 хвилину), слабкого наповнення; часте, утруднене дихання; живіт м'який, майже безболісний, не здутий, печінка збільшена, болюча. При пальпації і перкусії печінки болі посилюються. При утворенні абсцесів в правій частці печінки може розвинутися контактний правобічний плеврит. При абсцесах в лівій частці печінки може визначатися припухлість в підложковій області.

У крові визначають лейкоцитоз до 20-30 тисяч з нейтрофілією і зрушенням лейкоцитарної формули вліво, кількість гемоглобіну і еритроцитів прогресивно знижується. У сечі з'являються, хоч і не завжди, жовчні пігменти.

При рентгеноскопічному дослідженні визначається високе стояння діафрагми, обмеження її рухливості і збільшення тіні печінки. 

Лікування хворих на пілефлебіт полягає в застосуванні оперативного втручання у поєднанні з антибіотиками. Оперативне втручання при пілефлебіті полягає в перев'язці вени вище місця тромбозу і розтин гнійників в печінці.

Внутрішньочеревні кровотечі після видалення червоподібного відростка спостерігаються рідко. Причинами їх. виникнення служать: зісковзування погано накладеної лігатури на куксу брижі червоподібного відростка, пошкодження судин при поділі зрощень, нарешті, захворювання крові (гемофілія, цинга тощо). 

При кровотечах, що виникають внаслідок зісковзування лігатури із брижі, незабаром після операції швидко розвиваються характерні симптоми гострої анемії. При капілярній кровотечі ознаки анемії розвиваються поступово і повільно наростають.

Тільки хірургічне та екстрену. Екстрену операцію не роблять при такому ускладненні як апендикулярний інфільтрат.
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