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Вопросы лечения осложненного аппендицита в 

детском возрасте остаются в числе актуальных 

до настоящего времени [1–4]. Предметом 

обсуждения в медицинской литературе становятся такти-

ческие подходы оперативного лечения больных, вопросы 

классификационной оценки осложненного аппендицита, 

протоколы ведения послеоперационного периода с уче-

том антибактериальной и иной медикаментозной тера-

пии [5]. При этом характер и число послеоперационных 

осложнений у детей с осложненным аппендицитом 

сохраняются в пределах 12–15%, свидетельствуя о слож-

ностях в отдельных наблюдениях, своевременной диа-

гностике и лечении. Совершенствование диагностики, 

оперативного лечения и ведения послеоперационного 

периода у детей с осложненным аппендицитом является 

первоочередной задачей, стоящей перед детскими 

хирургами. 

В связи с вышеизложенным представляет интерес 

уточнение возможностей мини-инвазивных методик опе-

ративного лечения, оценка влияния лапароскопии на 

классификацию осложненного аппендицита, а также осо-

бенностей течения послеоперационного периода у детей, 

оперированных лапароскопическим доступом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За исследуемый период с 2007 по 2016 г. в Детской 

городской клинической больнице им. З.А. Башляевой 

было оперировано 3766 больных с острым аппендици-

том и перитонитом. Возраст больных был от 6 месяцев до 

18 лет. В клинике была использована классификация 

аппендикулярного перитонита, которая предусматривала 

подразделение разлитого и отграниченного перитонита 

на три соответствующие стадии [7]. При разлитом аппен-

дикулярном перитоните определяли тяжесть поражения 

на основании клинических симптомов, лабораторных 

исследований и интраоперационных проявлений воспа-

ления в брюшной полости. Учитывали форму аппендици-

та, степень изменения брюшины, характер и количество 

выпота в брюшной полости, выраженность пареза кишеч-

ника. При отграниченном аппендикулярном перитоните 

оценивали степень отграничения гнойника брюшной 

полости. 

В группе 3276 (87%) больных с неосложненным 

аппендицитом (НА) и начальными стадиями разлитого и 

отграниченного аппендикулярного перитонита (РП и ОАП 

I стадии) оперативное вмешательство предполагало 

лапароскопическую аппендэктомию.

В группе 25 (0,7%) больным с разлитым перитонитом 

после предоперационной подготовки выполнялась лапа-

роскопическая аппендэктомия и санация (по показани-

ям  – промывание) брюшной полости с дренированием 

последней однопросветным дренажом. Конверсии были 

выполнены в 6 наблюдениях, когда после аппендэктомии 

и санации брюшной полости оперативные вмешатель-

ства были завершены трансанальной интубацией кишеч-

ника и дренированием брюшной полости. Методика 

лапаростомии с этапными санациями брюшной полости в 

1 наблюдении была использована при разлитом перито-

ните III стадии.

В группе 465 (12%) больных с отграниченным пери-

тонитом объем оперативного вмешательства предпола-
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гал лапароскопическую аппендэктомию и дренирова-

ние остаточной полости гнойника. Конверсии были 

выполнены в 66 наблюдениях, когда из оперативного 

доступа в правой подвздошной области выполнялись 

аппендэктомия и активное дренирование брюшной 

полости.

Лапароскопическая трехпортовая аппендэктомия

В левой подвздошной области в контрлатеральной 

точке МакБурнея по кожной складке выполняли разрез 

кожи до 5 мм, через который с помощью иглы Вереша 

накладывается карбоксиперитонеум. В параумбиликаль-

ной области ниже пупка выполнялся разрез кожи до 5 мм, 

вводился 5-миллиметровый троакар и телескоп. После 

оценки брюшной полости, осмотра червеобразного 

отростка и необходимости выполнения аппендэктомии 

производили смену 5-миллиметрового троакара в около-

пупочной области на 10-миллиметровый (или 11-милли-

метровый) троакар. Третий 5-миллиметровый троакар 

устанавливался над лоном. Мобилизация червеобразного 

отростка выполнялась путем обработки брыжейки моно-

полярной коагуляцией. С помощью многоразового устрой-

ства для лапароскопического проведения лигатурной 

петли в брюшную полость (патент RU № 108286 от 

20.09.2011 г.) на основание червеобразного отростка и 

выше на 1,5–2 см накладывались две лигатурные петли, 

между которыми червеобразный отросток пересекался 

ножницами. Культю червеобразного отростка обрабаты-

вали с помощью монополярной коагуляции, выжигая сли-

зистую до образования коагуляционного струпа. Черве-

образный отросток извлекали из брюшной полости через 

10-миллиметровый (или 11-миллиметровый) троакар в 

околопупочной области.

Санацию брюшной полости осуществляли посред-

ством аспирации патологического выпота из брюшной 

полости или промыванием последней стерильным физио-

логическим раствором (или раствором фурациллина) с 

помощью системы ирригации – аспирации под визуаль-

ным контролем до чистых промывных вод. 

Дренирование брюшной полости выполняли одно-

просветным страховым дренажом при разлитых формах 

или двухпросветным дренажом при отграниченных фор-

мах аппендикулярного перитонита по методике клиники 

(патент RU №108286 от 20.09.2011 г.) [6].

После устранения пневмоперитонеума операцион-

ную рану после 10-миллиметрового (или 11-миллиме-

трового) троакара в околопупочной области ушивали 

внутрикожными швами, закрытие ран после 5-милли-

метрового троакара осуществляли лейкопластырными 

швами.

Послеоперационное ведение больных предполагало 

применение современных антибактериальных препара-

тов, по показаниям  – парентеральное и энтеральное 

питание, а также симптоматическую терапию, направ-

ленную на купирование болевого абдоминального син-

дрома, раннее восстановление перистальтики и активи-

зации больных. В ряде наблюдений при явлениях уме-

ренно выраженного пареза кишечника для снижения 

газообразования, а также с целью подготовки пациентов 

к ультразвуковому исследованию в раннем послеопера-

ционном периоде (на 3-е сутки) назначали препарат на 

основе симетикона Боботик в возрастной дозировке за 

сутки до предполагаемого исследования. В ряде случаев 

также требовалась медикаментозная стимуляция пери-

стальтики кишечника, которую осуществляли посред-

ством комплексной терапии с препаратами, направлен-

ными на восстановление перистальтики кишечника и 

препаратом Боботик. Включение в терапию препарата 

на основе симетикона позволило уменьшить чувство 

дискомфорта и болезненные ощущения у пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическая тактика при осложненном аппенди-

ците у детей в последние годы претерпела существен-

ные изменения. Так, были отработаны и внедрены актив-

ные методы дренирования отграниченных аппендику-

лярных перитонитов, уточнены возможности и ограни-

чения лапароскопических методик оперативного лече-

ния, разработаны протоколы ведения послеоперацион-

ного периода, определено место лапароскопии для 

коррекции после операционных осложнений, предло-

жена лапароскопи чески-ориентированная классифика-

ция осложненного аппен дицита.

Мини-инвазивные вмешательства в клинике стали 

широко применяться с 2005 г. в режиме круглосуточного 

оказания хирургической помощи детям в связи с техни-

ческой оснащенностью, подготовленностью специали-

стов, а также адаптации подходов лечения острого 

аппендицита и перитонита у детей к лапароскопии.

В настоящее время объем лапароскопических аппенд-

эктомий достигает 97% [9]. 

В группе 3276 больных с острым и осложненным 

аппендицитом (начальными стадиями перитонита) лапа-

роскопия была эффективна в большинстве наблюдений. 

Конверсии имели относительные показания и были отме-

чены в 27 (1%) случаях в период освоения методики.

В настоящее время все оперативные вмешательства в 

указанной группе больных выполняются в лапароскопи-

ческом варианте. 

Характер и частота послеоперационных осложнений 

при лапароскопической аппендэктомии в различных 

группах больных представлены в таблице. 

Осложнения были отмечены у 23 (0,7%) больных в 

виде формирования инфильтратов (15) и абсцессов (2) 

брюшной полости, разлитого перитонита (1), гематом 

Применение монополярной коагуляции
при мобилизации червеобразного отростка
и резекции сальника может в ряде случаев 
приводить к выявлению в ходе ультразвукового 
исследования брюшной полости в раннем 
послеоперационном периоде эхографических 
признаков тифлита или явлений оментита
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передней брюшной стенки (1) и брюшной полости (1), 

нагноений операционной раны и лигатурных свищей (3). 

Анализ причин развития инфильтратов брюшной полости 

указывает на взаимосвязь между применением лапаро-

скопии и формированием последних. Так, применение 

монополярной коагуляции при мобилизации черве-

образного отростка и резекции сальника может в ряде 

случаев приводить к выявлению в ходе ультразвукового 

исследования брюшной полости в раннем послеопераци-

онном периоде эхографических признаков тифлита или 

явлений оментита. Последнее могло трактоваться специ-

алистами лучевой диагностики как эхографические при-

знаки инфильтратов брюшной полости. При этом отсут-

ствие клинико-лабораторных проявлений отграниченных 

перитонитов позволяло расценивать подобные эхогра-

фические находки как проявление асептического воспа-

ления без необходимости интенсификации лечебных 

мероприятий. Нами не было получено достоверных отли-

чий встречаемости подобного рода эхографических про-

явлений при применении би- и монополярной коагуля-

ции, что не позволило сделать выводы в пользу преиму-

ществ какой-либо методики. Вместе с тем удобство, про-

стота выполнения отдельных этапов аппендэктомии (в 

частности, мобилизации брыжейки отростка и резекции 

сальника) делает монополярную коагуляцию методом 

выбора. 

Формирование гематом передней брюшной стенки и 

брюшной полости было связано с техническими погреш-

ностями оперативного вмешательства при постановке 

троакаров, а также обработке брыжейки червеобразного 

отростка. Релапароскопия и дренирование гематомы 

брюшной полости в раннем послеоперационном перио-

де была выполнена в 1 наблюдении.

Развитие разлитого перитонита у 1 больного стало 

следствием ятрогенного повреждения тонкой кишки и 

потребовало выполнения срединной лапаротомии, уши-

вания дефекта тонкой кишки, санации и дренирования 

брюшной полости. 

Нагноение операционных ран и образование лига-

турных свищей были отмечены в различные сроки 

послеоперационного периода в месте проведения 

10-миллиметровым (или 11-миллиметровым) троакаром 

в период освоения методики у 3 больных. Развитие ука-

занных осложнений у детей с выраженной подкожно-

жировой клетчаткой возможно было связать с нерацио-

нальными местами введения 10-миллиметрового (или 

11-миллиметрового) троакара в подвздошных областях 

или над лоном, а также необходимостью закрывать 

послеоперационные дефекты передней брюшной стен-

ки шовным материалом послойно. Перенос 10-мм (или 

11-мм) троакара в околопупочную область для извлече-

ния червеобразного отростка и фрагментов сальника из 

брюшной полости исключил развитие подобных ослож-

нений.

В группе 25 больных с разлитым перитонитом лапаро-

скопия была эффективна у 19 (76%) больных. Конверсии 

были выполнены в 6 (24%) наблюдениях, когда при раз-

литом перитоните II–III (5) и III (1) стадии лапароскопия 

носила исключительно диагностический характер, в даль-

нейшем были установлены показания для срединной 

лапаротомии. Осложнение в послеоперационном периоде 

в виде формирования оментита было отмечено в 1 (4%) 

наблюдении.

В группе 465 больных с отграниченными и комби-

нированными формами аппендикулярного перитонита 

было отмечено наибольшее число конверсий  – 66 

(14%). Переход на оперативный доступ в правой под-

вздошной области у каждого четвертого больного был 

определен рядом причин. Так, в некоторых наблюдени-

ях лапароскопическая аппендэктомия была затруднена 

при выраженном отграничении и сложностях визуаль-

ной дифференцировки периаппендикулярных тканей и 

черве образного отростка. Существенное значение для 

Таблица.    Характер и частота послеоперационных 
осложнений лапароскопических аппендэктомий

Характер
осложнения

Форма аппендицита и перитонита

Итого
(n=3766)

НА и РП I
(n=3276)

РП II, II– III
(n=25)

ОАП
(n=465)

Инфильтрат  
брюшной полости 

15 1 3 19 (0,5%)

Абсцесс
брюшной полости

2 2 (0,05%)

Разлитой перитонит 1 1 (0,003%)

Гематома
брюшной полости

1 2 3 (0,08%)

Гематома передней 
брюшной стенки

1 1 (0,003%)

Нагноение 
операционной раны

1 1 (0,003%)

Лигатурный свищ 2 2 (0,05%)

Кишечный свищ 2 2 (0,05%)

Внутрибрюшное 
кровотечение

1 1 (0,003%)

Ранняя спаечная 
кишечная 
непроходимость

2 2 (0,05%)

Всего 23(0,7%) 1(4%) 10 (2,2%) 34 (0,9%)

В некоторых наблюдениях лапароскопическая 
аппендэктомия была затруднена при выраженном 
отграничении и сложностях визуальной 
дифференцировки пери аппендикулярных тканей
и червеобразного отростка. Существенное 
значение для успешной лапароскопической 
аппендэктомии в подобных случаях имела 
локализация червеобразного отростка
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успешной лапароскопической аппендэктомии в подоб-

ных случаях имела локализация червеобразного 

отростка. Так, «удобное» передне-восходящее или 

латеральное расположение червеобразного отростка 

для доступа в правой подвздошной области создавало 

технические сложности при лапароскопической аппен-

дэктомии. Последнее подтверждалось возможностью 

выполнения аппендэктомии в ходе конверсии у боль-

шинства больных с абсцессом II–III стадии. Осложнения 

в группе детей с отграниченным перитонитом были 

отмечены в 10 (2,2%) наблюдениях: гематомы брюш-

ной полости (2), кишечные свищи (2), ранняя спаечная 

кишечная непроходимость (2), внутрибрюшное крово-

течение (1), инфильтраты брюшной полости (3). Из 

представленных осложнений заслуживает внимания 

формирование кишечных свищей и развитие внутри-

брюшного кровотечения, потребовавшего выполнения 

по экстренным показаниям срединной лапаротомии. 

Так, в 2 наблюдениях лапароскопическая аппендэкто-

мия была выполнена в условиях выраженного отграни-

ченного процесса и сопровождалась значительными 

техническими трудностями. В раннем послеоперацион-

ном периоде было отмечено отхождение калового 

отделяемого по дренажу из брюшной полости, кишеч-

ные свищи самостоятельно закрылись на фоне прово-

димой терапии.

Развитие внутрибрюшного кровотечения в 1 наблю-

дении стало результатом технически сложной лапароско-

пической аппендэктомии с медиально расположенным 

червеобразным отростком с формированием периаппен-

дикулярного абсцесса у входа в малый таз, стенкой кото-

рого являлась брюшина пресакральной области. 

Интенсивность кровотечения в 1 сутки послеоперацион-

ного периода потребовала выполнения срединной лапа-

ротомии и остановки кровотечения путем тампонирова-

ния салфетками с перекисью водорода и Тахокомбом. 

Представленный случай стал нетипичным осложнением 

для «открытой» хирургии из-за технической невозмож-

ности аппендэктомии при подобной локализации черве-

образного отростка из доступа в правой подвздошной 

области и первым в клинике при лапароскопической 

аппендэктомии. Становится очевидным, что лапароскопи-

ческие технологии существенно расширяют возможности 

аппендэктомии при атипичных локализациях червео-

бразного отростка, вместе с тем возрастает вероятность 

возникновения ряда осложнений при выраженных 

инфильтративных изменениях периаппендикулярных 

тканей, что требует разумной достаточности при техниче-

ски сложных случаях и отказа в ряде случаев от выполне-

ния аппендэктомии в пользу лапароскопического дрени-

рования брюшной полости. Релапароскопия была выпол-

нена у детей по поводу ранней спаечной кишечной 

непроходимости в 2 наблюдениях, во всех случаях была 

эффективна. 

При хроническом аппендиците у 18 (0,3%) больных 

была выполнена плановая лапароскопическая аппен-

дэктомия, которая была эффективна во всех случаях. 

Осложнений не было. В настоящее время представляет 
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интерес оценка частоты использования термина «хро-

нический аппендицит». Последний в период «откры-

той» хирургии был весьма невысоким и отражал все 

случаи технически невыполнимой аппендэктомии при 

периаппендикулярных абсцессах или инфильтратах.

На протяжении многих лет в наших клиниках число 

подобных наблюдений не превышает 0,5–0,6% от обще-

го количества больных с острым аппендицитом и пери-

тонитом и не имеет тенденции к росту. Увеличение 

количества больных с диагнозом «хронический аппен-

дицит» в других лечебных учреждениях свидетельствует 

о расширении показаний к лапароскопическому дрени-

рованию абсцессов и отказе в ряде случаев от конвер-

сии с последующей аппендэктомией. При очевидных 

преимуществах плановой лапароскопической аппенд-

эктомии при хроническом аппендиците, с нашей точки 

зрения, указанная позиция является неоднозначной и 

требует дальнейшего изучения. 

ВЫВОДЫ

1. Лапароскопические технологии эффективны у 99% 

больных с неосложненным аппендицитом и перитони-

том I стадии, у 88% больных с отграниченным перито-

нитом, у 76% больных с разлитым перитонитом.

2. Лапароскопия является объективным методом оценки 

распространенности воспалительного процесса и воз-

можности выполнения аппендэктомии при сформиро-

ванных периаппендикулярных абсцессах.

3. Частота послеоперационных осложнений после лапа-

роскопической аппендэктомии на современном этапе 

при неосложненном аппендиците и начальных стади-

ях разлитого перитонита составляет 0,7%, при отгра-

ниченном аппендикулярном перитоните  – 2,2%, при 

разлитом аппендикулярном перитоните  – 4%. 

Релапароскопия является высокоэффективным мето-

дом выявления и коррекции послеоперационных 

осложнений при остром аппендиците и перитоните.

4. Внедрение лапароскопических технологий в режиме 

круглосуточного оказания медицинской помощи воз-

можно в стационаре, обладающем материально-тех-

нической базой, высоким уровнем подготовки специ-

алистов и интеллектуальным потенциалом.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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