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Глава 1
ИСТОРИЯ

Важные моменты, имена и точные даты в истории изучения 
острого аппендицита сложно осветить объективно, как, пожалуй, 
любые исторические события. Немало открытий и хирургических 
побед принадлежало малоизвестным врачевателям, однако их ра-
боты остались незамеченными или не были приняты среди совре-
менников. Русские хирурги внесли немалый вклад в развитие 
концепции диагностики и лечения острого аппендицита, но, к со-
жалению, в мировой литературе имена их не запечатлены. Мы 
постарались изложить основные исторические вехи изучения 
острого аппендицита, уделяя внимание интересным случаям в пе-
диатрической практике.

Известно, что еще во времена Римской империи была проведе-
на операция по поводу гнойника в правой подвздошной области, 
о чем свидетельствует сохранившаяся запись древнеримского 
врача-хирурга Аретея: «…мною был сделан разрез живота ниже 
печени, из которого вытекло много гноя. Гной вытекал несколько 
дней как из разреза, так и из мочевого пузыря. Пациент вы-
здоровел».

Немецкий врач Лоренц Гейстер обнаружил перфоративный ап-
пендицит с формированием абсцесса в 1711 г. при публичном 
анатомическом вскрытии казненного преступника. Лишь спустя 
42 года, в 1753 г., он описал этот случай: «Желая продемонстриро-
вать зрителям истинное положение толстой кишки, я обнаружил 
червеобразный отросток слепой кишки черного цвета в отличие 
от того, что встречается в природе, и более прочную, чем обычно, 
мембрану вентральной брюшной стенки (так называемую брю-
шину). Желая изолировать его от натяжения, ткани червеобраз-
ного отростка разорвал. Несмотря на то что труп был очень све-
жим, две или три ложки гноя вышло. Это служит доказательством 
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того, что в слепой кишке и 
червеобразном отростке могут 
существовать воспаление и 
абсцесс».

Впервые аппендэктомия 
(удаление червеобразного от-
ростка) была произведена 
французским хирургом Клау-
диусом Амиандом (рис. 1) в де-
кабре 1735 г. в Англии. Опера-
цию Амианд произвел 
11-летнему мальчику с дли-
тельно существующей право-
сторонней пахово-мошоноч-
ной грыжей и кишечным 
свищом. После вскрытия гры-
жевого мешка он обнаружил, 
что содержимым был большой сальник, окутавший перфориро-
ванный проглоченной булавкой червеобразный отросток с обра-
зованием калового свища. Удалив червеобразный отросток, пере-
вязал его культю, резецировал сальник. По описанию операция 
без обезболивания длилась около получаса. Через месяц больной 
покинул госпиталь вполне здоровым. Паховую грыжу, имеющую 
в составе грыжевого содержимого аппендикс, с тех пор называют 
грыжей Амианда (рис. 2).

Долгое время нагноения в правой подвздошной области назы-
вали «псоитами», а также «маточными нарывами», нередко выяв-
ляя их у женщин в послеродовом периоде.

Описание перфорированного, содержащего каловые камни 
червеобразного отростка при неизмененной слепой кишке, обна-
руженного во время вскрытия у 5-летнего мальчика («Случай за-
болевания червеобразного отростка»), было опубликовано 
английским хирургом Джоном Паркинсоном в 1812 г. Примеча-
тельно, что соавтором статьи выступил его отец — Джеймс Пар-
кинсон, открывший миру «дрожательный паралич» (болезнь Пар-
кинсона). Английский политик, врач, химик и не менее известный 
геолог, палеонтолог, Джеймс Паркинсон внес немалый вклад 

Рис. 1. Клаудиус Амианд (1660–1740)
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в педиатрию в целом. Историки медицины называют Паркинсона 
основателем современной детской медицины. Он описал процес-
сы возникновения гидроцефалии, публиковал работы по эпиде-
миологии бешенства у детей. Паркинсон выступал против жесто-
кого отношения к детям и писал о теории воспитания за 150 лет 
до Бенджамена Спока. Джеймс Паркинсон в том числе подробно 
изучал заболевания червеобразного отростка у детей. Парадок-
сально, но в настоящее время в научной среде активно дискутиру-
ется участие червеобразного отростка в развитии болезни Пар-
кинсона. Так, считается, что в аппендиксе может накапливаться 
большое количество альфа-синуклеина — вещества, ответствен-
ного за развитие дрожательного паралича. Работы по превентив-
ной аппендэктомии при риске развития болезни Паркинсона 
дискутабельны, но имеют место.

Парижский врач Франсуа Меллер в 1827 г. опубликовал ре-
зультаты вскрытий, на которых он обнаружил восемь человек 

Рис. 2. Грыжа Амианда (аппендикс в составе грыжи). Архив кафедры
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с обструкцией червеобразного отростка. Среди них были 13-лет-
ний мальчик с аппендиксом, заполненным круглыми червями, 
и 18-летний юноша с гангреной аппендикса, содержащего не-
сколько каловых камней. Меллер писал: «Если бы эти факты были 
установлены ранее, можно представить себе возможность снятия 
болезни с помощью операции. Мы, возможно, придем в один 
прекрасный день к этим результатам». Несмотря на разумное 
предположение о воспалении аппендикса как причине заболева-
ния и смерти, данной идее противостояли авторитетнейшие в то 
время профессора медицины, в том числе французский хирург 
Гийом Дюпюитрен. По поводу смертельных случаев аппендицита 
у молодых людей, описанных Меллером, Дюпюитрен саркастич-
но писал: «Эти воспаления, недуги аппендикса, которых я видел 
достаточно большое количество примеров, едва ли достойны вни-
мания авторов, и мы обязаны одному из моих студентов, доктору 
Меллеру, за отличную работу по изучению этого органа».

Дюпюитрен в начале XIX века создал учение о воспалении сле-
пой кишки как причине гнойников в подвздошной области. 
В своих лекциях по клинической хирургии он сообщал о случаях 
абсцессов подвздошной ямки, при этом связывал их с анатомиче-
ским расположением слепой кишки, а не с наличием аппендикса. 
Он ошибочно предполагал, что слепая кишка покрыта брюшиной 
только с трех сторон, поэтому воспалительный процесс от нее мо-
жет перейти на забрюшинную клетчатку и вызвать нагноение. 
Мезоперитонеальное расположение слепой кишки, соединение 
с тонкой кишкой и узкий илеоцекальный клапан он считал фак-
торами, предрасполагающими к скоплению инородных тел в про-
свете слепой кишки и формированию абсцессов.

Немецкий ученый Иоганн Альберс в 1837 г. ввел термин «тиф-
лит» (греч. typhlos — слепой), подчеркивая роль слепой кишки 
в воспалительных процессах в правой подвздошной ямке. Он под-
держал ошибочное учение Дюпюитрена о том, что причиной 
таких гнойников являются инородные тела и возникновение 
копростаза в слепой кишке. Учение о тифлитах, пара- и перитиф-
литах долгое время было общепризнанным и препятствовало изу-
чению истинных этиологических причин воспаления в правой 
подвздошной области. Тем не менее единичные работы тех лет 
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указывали на основную роль аппендикулярного воспаления 
в развитии подвздошных нарывов.

Британские хирурги Ричард Брайт и Томас Аддисон в книге 
«Элементы практической медицины», изданной в 1839 г., подроб-
но описали симптоматику воспаления аппендикса, считая, что 

именно он является причиной 
большинства воспалительных про-
цессов в правой подвздошной 
ямке, но хирургическое лечение 
не было рекомендовано.

В 1842 г. австрийский патолого-
анатом Карл фон Рокитанский, 
имеющий значительный вес в ме-
дицинском сообществе, указал на 
возможность катарального воспа-
ления в аппендиксе. Это послужи-
ло толчком к более внимательному 
отношению к червеобразному от-
ростку и дальнейшим исследова-
тельским работам.

В России Н.И. Пирогов (рис. 3) 
и его ученики имели большой 
опыт хирургического лечения 
тифлитов, однако долгое время 
оперативное лечение при периап-
пендикулярном абсцессе («нагное-
нии подвздошья») сводилось к 
вскрытию гнойника. Аппендэк-
томия при этом не проводилась. 
Среди больных, находившихся на 
лечении в клинике Н.И. Пирогова, 
был профессор В.Е. Экк, тера-
певт, один из первых исследова-
телей вирусных заболеваний, ко-
торого оперировал (вскрывал 
нарыв) ученик Н.И. Пирогова 
профессор П.Ю. Неммерт (рис. 4) 

Рис. 3. Николай Иванович Пирогов, 

портрет И.Е. Репина, 1881 г.

Рис. 4. Петр Юльевич Неммерт
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в 1843 г. Можно сказать, что это была одна из первых операций 
в России, произведенная по поводу аппендикулярного абсцесса. 
Сообщение об этой операции П.Ю. Неммерт опубликовал лишь 
в 1850 г. В этом же году он читал лекции в Императорской меди-
ко-хирургической академии (Санкт-Петербург), в которых ука-
зывал, что подвздошные нарывы могут возникать на фоне перфо-
рации аппендикса при попадании в него инородного тела.

В 1853 г. ученик Пирогова П.С. Платонов в своей диссертации 
«О нарывах подвздошной впадины» также докладывал о том, что 
причиной подвздошных нагноений может быть воспаление ап-
пендикса.

В 1859 г. французский врач Эмиль Леде в своем исследовании 
установил, что «илеоцекальный червеобразный отросток являет-
ся частой причиной локальных воспалений. Перфорация илеоце-
кального червеобразного отростка среди всех отделов кишечника 
может быть наиболее частой».

В 1861 г. тульский врач Г.К. Шахтингер в диссертации на тему 
«Воспаление слепой кишки, червеобразного отростка и окружаю-
щей клетчатки» говорил о необходимости выделения воспаления 
аппендикса в самостоятельное первичное заболевание, в том 
числе у беременных (рис. 5).

Работы Леде и Шахтингера остались практически незамечен-
ными. В эру отсутствия асептики и антисептики (в России пер-
вое применение методик Листера относится к 1870 г.) выполне-
ние аппендэктомии не представлялось возможным, лечение 
аппендицита оставалось консервативным, операции (вскрытие 
гнойника) выполняли лишь при наличии периаппендикулярно-
го абсцесса.

Еще одна аппендэктомия, факт которой стал известен через 
много лет после ее выполнения, была произведена в 1883 г. канад-
ским хирургом Авраамом Гровсом (рис. 6), практикующим в США 
(вероятно, это была первая аппендэктомия в Северной Америке). 
10 мая 1883 г., обследовав 12-летнего мальчика с болями и дефан-
сом в правом нижнем квадранте живота, он провел операцию по 
удалению воспаленного червеобразного отростка. Операция про-
шла успешно, мальчик поправился. Об этом случае Гровс упомя-
нул лишь в своей автобиографии, опубликованной в 1934 г. Он 
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Рис. 5. Выдержки из диссертации на степень доктора медицины Генриха Шахтин-

гера «Воспаление слепой кишки, червеобразного отростка и окружающей клет-

чатки», Санкт-Петербург, 1861 г.

Рис. 6. Авраам Гровс, 1928 г.
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писал, что при осмотре на третий день после операции мальчик 
чувствовал себя хорошо, однако его отец был недоволен. Их со-
седка со схожими болями в животе лечилась народными средства-
ми и примочками и выздоровела. Отец считал, что операция его 
сыну была выполнена напрасно.

Проблематично с точностью указать дату и определить первен-
ство операции при остром аппендиците. В литературных источ-
никах нередко встречается мнение, что впервые червеобразный 
отросток был удален в 1884 г. Независимо друг от друга эту опера-
цию выполнили в Англии Махомед и Германии Кронлейн при ос-
ложненных формах аппендицита. В первом случае отросток был 
удален при наличии гнойника; во втором — при разлитом гной-
ном перитоните. Так или иначе, в конце XIX века хирурги многих 
стран приходили к осознанию того, что причиной абдоминально-
го страдания является червеобразный отросток.

В 1886 г. Ридженальд Фитц (рис. 7), врач и патологоанатом 
Бостонского детского госпиталя (США), опубликовал работу 
«Перфоративное воспаление червеобразного отростка; с особым 
вниманием к его ранней диа-
гностике и лечению», доказы-
вающую непосредственное уча-
стие червеобразного отростка 
в воспалении слепой кишки, 
и ввел термин «аппендицит». 
Именно с этого года понятие 
«тифлит» потеряло свою акту-
альность. Точность терминоло-
гии позволила не просто изме-
нить название диагноза в карте 
пациента, но и понять гипоте-
тические возможности хирур-
гической помощи для излече-
ния больного с аппендицитом.

Уже через год член-учре-
дитель Американской хирурги-
ческой ассоциации Томас 
Джордж Мортон из Филадель- Рис. 7. Ридженальд Фитц
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фии (не путать с Томасом Уильямом Мортоном, применившим 
впервые наркоз) в 1887 г. выполнил успешную аппендэктомию 
с дренированием абсцесса 27-летнему пациенту. По иронии судь-
бы брат и сын Мортона ранее умерли от острого аппендицита.

В России К.П. Домбровский (рис. 8) 28 апреля 1888 г. оперировал 
в Петропавловской больнице 3-летнего ребенка по поводу аппенди-
кулярного гнойника и произвел перевязку червеобразного отростка 
у основания культи, то есть применил «лигатурный метод», по сути, 
выполнил первую аппендэктомию у ребенка. Операцию описал 
К.И. Змиигородский в докладе «О внебрюшинных нагноениях сте-
нок живота и таза», сделанном им 5 марта 1890 г. на заседании Хи-
рургического общества им. Н.И. Пирогова в Санкт-Петербурге.

Оперативное лечение аппендицита, тем не менее, нередко сво-
дилось к вскрытию гнойника или удалению каловых камней, 
ушиванию червеобразного отростка. Перейти от консервативной 
тактики к активному хирургическому вмешательству оказалось не 
так просто. Неоднократно хирургами того времени были описаны 
случаи успешного консервативного лечения у множества больных 
с абдоминальным синдромом. Оценивая такие результаты при от-
сутствии антибактериальной терапии, можно лишь предполо-
жить, что большинство этих пациентов просто имели другую при-
чину абдоминального синдрома. Тем не менее понимание 
медиками необходимости операции медленно приближалось 
к своему логическому обоснованию.

Мак-Бурней писал: «Оперировать нужно быстро, но не на пер-
вый день, так как в это время диагностика трудна и есть случаи, 
которые излечиваются без операции; если через 36 часов не по-
является улучшения, то нужно оперировать».

Профессор А.А. Бобров в 1889 г. удалил часть аппендикса из 
аппендикулярного инфильтрата, а в 1890 г. А.А. Троянов (рис. 9) 
выполнил первую аппендэктомию взрослому пациенту в Обухов-
ской больнице в Санкт-Петербурге. В последующем хирургиче-
ское лечение острого аппендицита было признано приоритетным. 
Пациенты с острым аппендицитом окончательно перешли в сфе-
ру интересов хирургов, тогда как ранее лечение проводили тера-
певты. Тем не менее тактика оперативного вмешательства отли-
чалась. Санкт-петербургские хирурги Обуховской больницы 
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(Троянов А.А., Цейдлер Г.Ф.) оперировали больных с аппендици-
том в раннем периоде. В московской хирургической школе (Бо-
бров А.А., Дьяконов П.И.) предпочитали проводить операции 
в «период затишья» после определенных консервативных меро-
приятий (покой, диета, опий или слабительное, тепло или холод). 
Свое мнение по лечению острого аппендицита они озвучили на 
Первом съезде российских хирургов в 1900 г. Выжидательная так-
тика, тем не менее, давала неудовлетворительные результаты — 
смертность от перитонита в то время составляла 80–90%.

В 1902 г. на 8-м Съезде русских врачей памяти Н.И. Пирогова 
после доклада терапевта, доктора медицины А.А. Киселя, посвя-
щенного консервативной тактике лечения острого аппендицита, 
профессор-хирург А. А. Бобров отмечал: «…Я рад слышать от тера-
певта предложение лечить аппендициты слабительными, так как 
пропагандирую ту же мысль в течение ряда лет. Мое убеждение, 
что следует настойчиво добиваться очищения желудочно-кишеч-
ного канала и его обеззараживания».

Лишь спустя несколько лет на 9-м Съезде российских хирургов 
в 1909 г. Г.Ф. Цейдлер обосновал преимущества ранней операции 

Рис. 8. Ксаверий Петрович Домбровский Рис. 9. Алексей Алексеевич Троянов
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при остром аппендиците. В последующем общепризнанным ста-
ло хирургическое вмешательство в течение 24–48 ч от начала за-
болевания.

Изменения претерпевали и оперативные доступы к черве-
образному отростку. В 1881 г. А.И. Шмидт успешно оперировал 
разлитой перитонит с применением срединной лапаротомии. Тот 
же доступ использовался и для удаления червеобразного отростка. 
Косой разрез в правой подвздошной области, предложенный 
Христианом Соломоном в 1840 г. для вскрытия подвздошных 
гнойников, применялся долгое время. Разрез Н.И. Пирогова 
(1838), предложенный им для перевязки наружных подвздошных 
сосудов, часто использовался для удаления червеобразного от-
ростка. В 1884 г. О.Э. Гаген-Торн предложил трансректальный 
доступ для профилактики вентральных грыж, позже его метод 
был положен в основу параректального разреза (Жалагье, Камер-
рер, Ленандер).

Стандартом открытой хирургии червеобразного отростка 
до настоящего времени является косой разрез в правой подвздош-
ной области с послойным разъединением мышц по ходу их воло-
кон, предложенный Чарльзом Мак-Бурнеем (1894), Н.М. Волко-
вичем (1898), П.И. Дьяконовым (1898).

Способы удаления аппендикса также претерпевали некоторые 
изменения. Лигатурный способ (оставление перевязанной культи 
аппендикса без перитонизации) впервые был применен Кронлей-
ном в 1884 г. В России раньше других его применил Ф.Л. Сегет 
(1891). Однако этот способ не давал надежной герметичности 
культи отростка и нередко приводил к осложнениям. Первой по-
пыткой произвести перитонизацию культи было предложение ан-
гличанина Фредерика Тревеса (1888) ушивать культю двухрядным 
швом. Вскоре А.А. Троянов (1890), а затем А.А. Бобров (1893) 
предложили манжетный способ обработки культи, который, не-
смотря на то что был технически сложным, длительное время 
имел широкое распространение. Николас Сенн (США, 1889) 
в целях перитонизации предложил прикрывать культю подшива-
нием к ней двух складок серозного покрова слепой кишки лем-
бертовскими швами. В России эту методику применил П.И. Дья-
конов в 1896 г. В 1901 г. он же заменил лембертовские швы 
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кисетными, что явилось дальнейшим усовершенствованием тех-
ники аппендэктомии. С именем П.И. Дьяконова связаны и дру-
гие способы обработки культи: способ иссечения отростка с по-
следующим швом кишечной стенки (1894) и погружение кисетным 
швом неперевязанной культи (1901). Кисетный метод аппендэк-
томии длительное время применялся в детской хирургической 
практике.

Первую в мире лапароскопическую аппендэктомию (рис. 10) 
выполнил немецкий гинеколог Курт Семм в мае 1983 г. как сопут-
ствующее вмешательство при очередной гинекологической опе-
рации. С тех пор по мере развития лапароскопического инстру-
ментария этот метод стал приоритетным в хирургическом лечении 
больных с острым аппендицитом, как взрослых, так и детей.

Наиболее удачную методику лапароскопической аппендэкто-
мии предложил также немецкий хирург Ф. Гетс в 1987 г. Он пре-
дельно упростил технику, благодаря чему она стала доступной для 
применения в хирургической практике. Прежде всего, он отка-
зался от лигирования брыжеечки отростка и вместо этого стал 
применять ее биполярную коагуляцию с последующим пересече-
нием по линии коагуляции «шаг за шагом» до основания отрост-
ка. На основание отростка накладывалась петля Редера.

Лапароскопия в детской хирургии была внедрена на десятиле-
тие раньше. В 1973 г. Стефеном Гансом (США) была опубликована 
статья, посвященная возможностям применения «перитонеоско-
пии» у детей. Лапароскопии в то время были в основном смотро-
вые — при нарушении формирования пола, портальной гипер-
тензии, гидроперитонеуме, аномалиях печени и желчных ходов. 
В Советском Союзе в этом же году вышла книга «Лапароскопия 
у детей» (Кущ Н.Л., Тимченко А.Д.).

В России первая лапароскопическая аппендэктомия у взросло-
го пациента была выполнена коллективом хирургов под руковод-
ством профессора О.Э. Луцевича в Научном центре хирургии 
Российской академии медицинских наук (в настоящее время — 
Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Пет-
ровского) в 1991 г. В том же году, в ноябре, была выполнена 
первая лапароскопическая аппендэктомия у ребенка детским хи-
рургом из Казахстана В.И. Котлобовским.
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Рис. 10. Схема лапароскопической аппендэктомии из оригинальной статьи 

К. Семма. 1. Наложение петли Редера для фиксации аппендикса. 2. Наложе-

ние эндошвов на брыжеечку отростка. 3. Мобилизация аппендикса (отделение 

от брыжеечки). 4. Двойное лигирование отростка у основания. 5. Стерилизация 

с помощью коагуляции участка отростка между лигатурами. 6. Отсечение ап-

пендикса и помещение его в экстрактор. 7. Обработка культи отростка йодом. 

8. Кисетный шов с двумя иглодержателями. 9. Подготовка к затягиванию узла. 

10. Погружение (инвагинация) культи отростка в слепую кишку. 11. Затягивание 

кисетного узла и наложение дополнительного Z-шва. 12. Затягивание дефекта 

серозной оболочки петлей Редера (Semm K., 1983). Endoscopic Appendectomy. 

Endoscopy. 15 (02), 59–64. DOI: 10.1055/s-2007-1021466
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Спустя 30 лет после описания первой лапароскопической ап-
пендэктомии по всему миру признан приоритет этой операции 
над открытой. Доказано, что нет значимых различий в длитель-
ности операции и финансовых затратах, при этом более быстрое 
восстановление после операции, низкий процент осложнений, 
послеоперационной спаечной непроходимости и хороший кос-
метический результат позволяют говорить о лапароскопической 
операции как методике выбора лечения острого аппендицита
у ребенка.




