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Резюме
Введение. Клинические проявления острых хирургических заболеваний органов брюшной полости у детей могут быть 
схожими с острыми кишечными инфекциями (ОКИ). До настоящего времени сохраняется необходимость в оптимизации 
лечебно-диагностического алгоритма у детей в связи с появлениями новых и расширением спектра редких для отдельных 
возрастных групп детей нозологий острого живота с атипичными клиническими проявлениями заболеваний.
Цель. Оптимизировать лечебно-диагностический алгоритм у детей с острыми хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости и острыми инфекционными заболеваниями.
Материалы и методы. В исследование включены 437 детей с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной 
полости и острыми инфекционными заболеваниями. Всем пациентам на дооперационном этапе выполнены обследова-
ния в соответствии с клиническим протоколом по диагностике и лечению острых хирургических заболеваний у детей. 
Объем оперативного вмешательства устанавливался в ходе лапароскопии (ЛС). Средний возраст пациентов составил 
10,23 ± 3,3 года. Догоспитальный период – 15,9 ± 8,5 ч. Дооперационный период – 14,6 ± 7,6 ч. Совпадение диагнозов при 
поступлении / клинического – 413/331 (80%).
Результаты и обсуждение. Выделены три варианта клинико-инструментальных проявлений острых хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости в сочетании с острыми кишечными инфекциями у детей. Доказаны достоверные отличия 
отдельных показателей клинико-анамнестических, инструментальных и интраоперационных данных в группах больных 
с острыми хирургическими и инфекционными заболеваниями. Определен лечебно-диагностический алгоритм обследова-
ния больных в соответствии с клиническим вариантом течения заболевания.
Выводы. Группа больных с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости и острыми кишечными 
инфекциями является наиболее многочисленной и представлена 39,7% наблюдений. Атипичное развитие клиники острого 
живота у детей младшей возрастной группы в 30% наблюдений обусловлено преобладанием общевоспалительных прояв-
лений над местными. Интенсификация диагностических мероприятий (расширение показаний к лапароскопии) аргумен-
тировано у детей преимущественно младшей возрастной группы при болевом абдоминальном синдроме и проявлениях 
кишечной недостаточности.

Ключевые слова: острые хирургические заболевания органов брюшной полости, острые кишечные инфекции, лапаро-
скопия, острый живот, дети
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Abstract
Introduction. The clinical manifestations of acute surgical diseases of the abdominal organs in children may be similar to acute 
intestinal infections. To date, there remains a need to optimize the therapeutic and diagnostic algorithm in children due to 
the emergence of “new” and expanding the range of rare nosologies of “acute abdomen” with atypical clinical manifestations 
of diseases for certain age groups of children.
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ВВЕДЕНИЕ

Клинические проявления отдельных нозологий у де-
тей, формирующих симптомокомплекс острого живота, 
могут быть схожими с острыми кишечными инфекциями 
(ОКИ) [1–4]. Удлинение догоспитального и дооперацион-
ных периодов у детей наиболее часто обусловлено атипич-
ной клиникой острого аппендицита, перекрута придатков 
матки у девочек, отдельных форм кишечной непроходимо-
сти, симулирующих иные заболевания, в частности, острые 
кишечные инфекции [5–7]. В настоящее время сохраняет-
ся актуальность в оптимизации лечебно-диагностического 
алгоритма у детей в связи с появлениями новых и расши-
рением спектра редких для отдельных возрастных групп 
детей нозологий острого живота с атипичными клиниче-
скими проявлениями заболеваний [8–12].

Цель – оптимизировать лечебно-диагностический ал-
горитм оказания хирургической помощи детям с острыми 
хирургическими заболеваниями органов брюшной поло-
сти и острыми кишечными инфекциями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  клинике детской хирургии ФГБОУ ДПО РМАНПО 
с 2020 по 2023 г. прооперированы 437 больных с острыми 
хирургическими заболеваниями органов брюшной полости 
в сочетании с острыми инфекционными заболеваниями. 
Всем пациентам при поступлении выполнены клинико-ла-
бораторные обследования, ультразвуковое исследование 
брюшной полости (УЗИ БП), по показаниям – рентгенологи-
ческое исследование брюшной полости (БП), видеоэзофа-
гогастродуоденоскопия (ЭГДС). Доступ и объем оператив-
ного вмешательства устанавливался в ходе лапароскопии 
(ЛС). Средний возраст больных составил 10,23 ± 3,3 года. 
Догоспитальный период  – 15,9  ±  8,5  ч. Дооперацион-
ный период – 14,6 ± 7,6 ч. Совпадение диагнозов при по-
ступлении  / клинического  – 413/331 (80%). В  соответ-
ствии с показателями клинико-анамнестических данных, 

инструментальных методов предоперационной диагности-
ки и лапароскопии выделены три варианта проявлений 
острых хирургических заболеваний органов брюшной по-
лости в сочетании с острыми кишечными инфекциями:

 ■ I – ярких клинических проявлений,
 ■ II – субклинических проявлений,
 ■ III – атипичных проявлений.

Статистический анализ полученных результатов про-
водился в приложении Microsoft Excel с использовани-
ем пакета прикладных программ Statistica 13.0 (StatSoft, 
США, 2016). Достоверность различий между средними ве-
личинами оценивалась по критерию Стьюдента. Различия 
считались статистически значимые при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика острых хирургиче-
ских заболеваний органов брюшной полости и острых 
кишечных инфекций основана на восприятии специ-
алистами основополагающих клинических проявлений 
заболеваний, формирующих симптомокомплекс остро-
го живота. Речь идет в первую очередь об установлении 
клинических симптомов острого аппендицита или иных 
хирургических заболеваний органов брюшной полости, 
требующих проведения неотложного оперативного вме-
шательства [13–16]. Так, например, для детского хирурга 
принципиальным при диагностировании острого аппен-
дицита становится определение в анамнезе подострого 
начала заболевания с перемещением болей из мезога-
стральной области в правую половину живота, пассивное 
мышечное напряжение передней брюшной стенки справа 
и появление симптомов раздражения брюшины (табл. 1).

Необходимо понимать, что отличная от классической 
клинической картины симптоматика острого аппендицита 
обусловлена локализацией аппендикса, сроков заболева-
ния, возраста больного, наличия внутрибрюшных ослож-
нений. Становится очевидным, что сочетание с острыми 
инфекционными заболеваниями в значительной степени 

Aim. To optimize the treatment and diagnostic algorithm for children with acute surgical diseases of the abdominal organs 
and acute infectious diseases.
Materials and methods. The study included 437 children with acute surgical diseases of the abdominal cavity and acute infec-
tious diseases. All patients underwent examinations at the preoperative stage in accordance with the clinical protocol for the 
diagnosis and treatment of acute surgical diseases in children. The volume of surgical intervention was determined during 
laparoscopy. The average age of the patients was 10.23 ± 3.3 years. The prehospital period is 15.9 ± 8.5 hours. The preoperative 
period was 14.6 ± 7.6 hours. The coincidence of diagnoses at admission/clinical was 413/331 (80%).
Results and discussion. Three variants of clinical and instrumental manifestations of acute surgical diseases of the abdominal 
cavity in combination with acute intestinal infections in children have been identified. Reliable differences between individual 
indicators of clinical and anamnestic, instrumental and intraoperative data in groups of patients with acute surgical and infec-
tious diseases have been proved.
Conclusion. The atypical course of acute abdominal symptoms in children from the younger age group is due to a predominance 
of systemic inflammatory responses over local symptoms in 30% of cases. It is justified to intensify diagnostic measures, such 
as expanding the indications for laparoscopy, in children from younger age groups.
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может изменить картину острого аппендицита, равно как 
и других хирургических заболеваний, равно как и дру-
гих хирургических заболеваний органов брюшной по-
лости  [17–20]. Распределение больных в соответствии 
с хирургическим диагнозом (причиной болевого абдоми-
нального синдрома) представлено в табл. 2.

Наиболее репрезентативной группой стала когорта 
172 детей, прооперированных по поводу острых хирур-
гических заболеваний и развивших одновременно ОКИ. 
Именно среди этих пациентов отмечено наибольшее мно-
гообразие острых хирургических заболеваний органов 
брюшной полости даже в период пандемии COVID-19, 
когда стационар стал центром для приема больных с но-
вой коронавирусной инфекцией. Предметом обсужде-
ния стали пациенты именно этой группы. Распределение 
и клиническая характеристика групп больных в соответ-
ствии с вариантами клинических проявлений острых хи-
рургических заболеваний в сочетании с острыми кишеч-
ными инфекциями представлено в табл. 3, 4.

В I группе больных (85) манифестирующие клиниче-
ские проявления острого аппендицита (47), послеопераци-
онной спаечной кишечной непроходимости (1), кишечной 
инвагинации (4), перфоративной язвы ДПК (1) и осложне-
ний инородных тел ЖКТ (1) способствовали своевремен-
ному установлению показаний для госпитализации, что 
оказало влияние на показатель дооперационного перио-
да (7,2 ± 3). Клиника острого живота у детей коррелирова-
ла с показателями инструментальных методов предопера-
ционной диагностики (УЗИ и рентгенографии БП) (табл. 5), 
впоследствии – с интраоперационными данными.

Для пациентов II и III групп характерным стало удли-
нение показателей дооперационного периода, что было 
обусловлено стертостью клинических проявлений острых 
хирургических заболеваний на фоне текущей ОКИ. Это 
встречалось более чем в половине всех коморбидных 
случаев, значительно затрудняя установление причины 

2  Таблица 2. Нозологии хирургических заболеваний в груп-
пах больных
2  Тable 2. Nosologies of surgical diseases in groups 
of patients

Нозология COVID-19
(146)

ОКИ
(172)

ОРВИ
(112)

Другие 
инфекции

(7)
Всего

Неспецифический 
брыжеечный лимфаденит 6 30 9 - 45

Острый аппендицит 11 30 19 - 60

Деструктивный аппендицит 118 95 69 7 289

Пельвиоперитонит - 2 3 - 5

Кистозные образования 
яичников 7 6 5 - 18

Перекрут сальника 1 2 1 - 4

Кишечная инвагинация 1 4 3 - 8

Послеоперационная 
спаечная кишечная 
непроходимость

1 1 1 - 3

Инородные тела ЖКТ - 1 1 - 2

Осложнения дивертикула 
Меккеля 1 - - - 1

Перекрут крипторхиро-
ванного яичка - - 1 - 1

Перфоративная язва 
желудка - 1 - - 1

Всего 146 172 112 7 437

2  Таблица 3. Причины болевого абдоминального синдрома 
у детей
2  Тable 3. Causes of acute abdominal pain in children

Нозология
Группы пациентов 

I (85) II (55) III (32)

Недеструктивный 
аппендицит 14 (16,5%)* 10 (18,2%)* 6 (18,7%)*

Деструктивный аппендицит:
• осложненный

47 (55,3%)
23 

33 (60%)
22 

15 (46,8%)
11 

Неспецифический 
брыжеечный лимфаденит 13 (15,3%)* 10 (18,2%)* 7 (21,8%)*

Пельвиоперитонит 1 (1,2%) - 1 (3,1%)

Кистозные образования 
яичников 3 (3,6%) 2 (3,6%) 3 (9,3%)

Кишечная инвагинация 4 (4,8%) - -

Послеоперационная 
спаечная кишечная 
непроходимость

1 (1,2%) - -

Осложнения ИТ ЖКТ 1 (1,2%) - -

Перфоративная язва ДПК 1 (1,2%) - -

Примечание. *p < 0,05.

2  Таблица 1. Клинические проявления острого аппендицита 
и острых кишечных инфекций у детей
2  Тable 1. Clinical manifestations of acute appendicitis 
and acute intestinal infections in children

Острый аппендицит Острые кишечные инфекции

Субфебрильная температура Лихорадка различной степени 
выраженности

Отсутствие аппетита, тошнота, рвота Рвота, отсутствие аппетита, 
возможна жажда

Подострое начало заболевания:
симптом Кохера

Приступообразные боли в животе,
метеоризм, тенезмы

Пассивное мышечное напряжение
передней брюшной стенки

Активное мышечное напряжение
передней брюшной стенки

Положительные симптомы 
раздражения брюшины

Отрицательные симптомы 
раздражения брюшины

Парез кишечника отсутствует или 
умеренно выражен

Умеренно выраженный парез 
кишечника

Дизурия при атипичной локализации ЧО Олигоанурия при эксикозе

Диарея при тазовой локализации ЧО Диарея
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болевого абдоминального синдрома. Так, например, крат-
ность и результаты проведенных ультразвуковых иссле-
дований БП имели статистически достоверные отличия от 
I группы больных (р < 0,05). Последнее в полной мере экс-
траполировалось на больных, госпитализированных с по-
дозрением на острый аппендицит, у которых клинические 
и инструментальные проявления не всегда коррелирова-
ли со сроком заболевания. Речь идет в первую очередь 
о трактовке клиницистами отдельных ультразвуковых по-
казателей ургентности (характеристики аппендикса, сво-
бодной жидкости, инфильтративных изменений илеоце-
кального угла и сальника, неспецифического мезаденита, 
динамических нарушений кишечника) в пользу конкури-
рующей патологии. Все вышеперечисленное определяло 
потребность в интенсификации диагностического процес-
са, а именно – выполнения обзорной рентгенографии БП 
детям преимущественно младшей возрастной группы. По-
следнее способствовало установлению таких диагнозов, 
как осложнения инородных тел ЖКТ, кишечной непрохо-
димости и перфоративной гастродуоденальной язвы.

Виды и объем оперативных вмешательств в группах 
пациентов представлены в табл. 6.

Классическим видом оперативных вмешательств в ко-
горте больных стали диагностическая лапароскопия и ла-
пароскопическая аппендэктомия. Удельный вес диагно-
стических лапароскопий возрастал в III группе больных 
(р < 0,05), при этом у каждого третьего пациента причи-
ной абдоминального синдрома был установлен неспеци-
фический брыжеечный мезаденит со «специфическими» 
для сочетанной патологии интраоперационными проявле-
ниями заболевания в виде гиперплазии последних в об-
ласти брыжейки, илеоцекального угла, реактивного выпо-
та в брюшной полости, расширением и петехиальными 
кровоизлияниями стенки кишечника.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациент 16 лет госпитализирован в инфекционное 
отделение с болями в животе в течение 4 сут. Из анам-
неза известно, что боли в  животе появились на фоне 

абсолютного здоровья, имели место выраженные присту-
пообразные боли в мезогастральной области, слабость, 
повышение температуры тела до фебрильных цифр, жид-
кий стул 5 раз. При осмотре в приемном отделении: состо-
яние средней тяжести, в сознании, страдает из-за боле-
вого абдоминального синдрома, симптомы интоксикации 

2  Таблица 4. Клиническая характеристика групп пациентов
2  Тable 4. Clinical characteristics of groups

Показатели 
Группы пациентов

I (85) II (55) III (32)

Возраст (лет), М ± m 10,4 ± 3,5 10,6 ± 5,2 11,5 ± 4,1

Догоспитальный период (ч),
М ± m 22,1 ± 6,7* 20,1 ± 3,9* 29,6 ± 12,6*

Дооперационный период (ч),
М ± m 7,2 ± 3* 19,3 ± 5,8* 53,7 ± 12,5*

Состояние при поступлении, n (%):
• Средней тяжести
• Тяжелое

81
4

54
1

32
0

Совпадение дооперационного 
и клинического диагнозов, n (%) 81,2 80 65,6

Примечание. *р < 0,01.

2  Таблица 5. Результаты инструментальных методов предо-
перационной диагностики в группах пациентов
2  Тable 5. Results of instrumental methods of preoperative 
diagnostics in groups of patients

Показатели 
Группы пациентов

I (85) II (55) III (32)

УЗИ БП

Число исследований, n (%):
• Однократное
• Повторные 

76 (89%)*
9 (11%)*

37 (67%)*
18 (33%)*

9 (27%)*
23 (73%)*

Причина болей в животе:
• Не установлена
• Острый аппендицит
• Неспецифический 

брыжеечный лимфаденит
• Перфорация полого органа
• Кистозные образования 

яичников
• Кишечная непроходимость 

4 (4,7%)*
73 (85,8 %)

2 (2,3%)*
1 (1,2%)

1 (1,2%)
5 (6%)

7 (12,7 %)*
45 (81,8%)

2 (2,3%)*
-

1 (1,2 %)
-

12 (37,5%)*
14 (43,7%)

4 (12,5%)*
-

2 (6,2%)
-

Рентгенография БП

Число и вид исследований, n (%):
• обзорная РГ
• интраоперационная РГ 

6 (7%)
1 (1,2%)

1 (1,8%)
-

4 (12,5%)
-

Рентгенологические признаки КН:
• динамическая
• механическая 

1 (1,2%)
2 (2,4 %)

- 4
-

Свободный газ в БП, n (%) 1 (1,2 %) - -

Примечание. р < 0,05.

2  Таблица 6. Виды и объем оперативных вмешательств 
у детей в группе пациентов
2  Тable 6. Types and volume of surgical interventions in chil-
dren in the group of patients

Виды и объем
оперативных вмешательств

Группы пациентов 

I (85) II (55) III (32)

ЛС 16 (18,8%)* 11 (20%)* 11 (34,4%)*

ЛС аппендэктомия 61 (71,7%)* 43 (78,2%)* 21 (65,6%)*

ЛС деторзия яичника, 
овариопексия 1 (1,2%) 1 (1,8%) -

ЛС дезинвагинация 4 (4,7%) - -

ЛС адгезиолизис, ликвидация 
непроходимости 1 (1,2%) - -

ЛС-ЛТ, удаление инородных 
тел ЖКТ, резекция сегмента 
тонкой кишки, анастомоз

1 (1,2%) - -

ЛС ушивание 
гастродуоденальной язвы 1 (1,2%) - -

Примечание. *р < 0,05.
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выражены умеренно. Кожа чистая, бледная. Живот не вздут, 
участвует в акте дыхания ограниченно, не увеличен, при 
пальпации активно напряжен во всех отделах из-за вы-
раженных болей, симптомы раздражения брюшины со-
мнительные, пассивное мышечное напряжение выраже-
но нечетко. Мочеиспускание свободное, безболезненное, 
стул самостоятельный, жидкий. По данным УЗИ брюш-
ной полости: проявления выраженного мезаденита в об-
ласти илеоцекального угла, ослабления перистальтики, 
диффузных изменений стенок кишечника, повышенного 
газонаполнения кишечника (рис. 1). На обзорной рентге-
нографии брюшной полости: умеренная пневматизация 
петель кишечника. В общем анализе крови: лейкоцитоз 
18,8 х 109/л, гранулоциты 14,0 х 109/л. Диагноз при посту-
плении: острая кишечная инфекция, острый аппендицит? 
Назначены очистительная клизма, инфузионная, спазмо-
литическая терапия. При осмотре хирургом в динамике 
отмечены: вынужденное положение больного на правом 
боку, интенсивные боли в животе, преимущественно в пра-
вой подвздошной области, симптомы раздражения брю-
шины положительные, выраженное пассивное мышечное 

напряжение. Определены показания для лапароскопии 
с диагнозом: острый аппендицит? Перитонит? В ходе ла-
пароскопии установлено: выпот скудный серозный, купол 
слепой кишки и терминальный отдел подвздошной кишки 
отечные, гиперемированы, аппендикс расположен нисхо-
дяще в малый таз, макроскопически не изменен. В области 
илеоцекального угла увеличенные мезентериальные лим-
фоузлы до 1,5–2 см (рис. 2). Ревизия подвздошной кишки 
на расстоянии 90 см – дивертикул Меккеля не обнаружен. 
Другой патологии в брюшной полости не установлено. По-
слеоперационный диагноз «неспецифический брыжееч-
ный мезаденит». В послеоперационном периоде курс ан-
тибактериальной терапии – ципрофлоксацин в возрастной 
дозировке. На фоне терапии положительная динамика, бо-
левой абдоминальный синдром купирован полностью. Вы-
писан на 10-е сут. после операции в удовлетворительном 
состоянии с выздоровлением.

При деструктивных формах аппендицита характерным 
стало атипичное расположение червеобразного отростка 
в брюшной полости в 2/3 наблюдений, обусловившее суб-
клиническое проявление заболевания и удлинение по-
казателей дооперационного периода во II и III группах 
больных (р < 0,05). Оперативные вмешательства у детей 
с кишечной инвагинацией (4), послеоперационной спаеч-
ной кишечной непроходимостью (1), осложнениями ИТ 
ЖКТ (1) и язвы ДПК (1) в I группе больных были выполне-
ны в сжатые сроки после госпитализации и кратковремен-
ной предоперационной подготовки. Необходимо указать 
на то, что последние трое пациентов имели достаточно 
длительный анамнез заболевания (порядка 72 ч), что сви-
детельствует об отсутствии манифестирующих клиниче-
ских проявлений и настороженности специалистов пер-
вичного звена к больным с указанной нозологией.

ВЫВОДЫ

Анализ результатов лечения детей с острыми хирурги-
ческими и острыми кишечными заболеваниями показал, что 
госпитализация в инфекционные отделения детей с клини-
кой острого живота аргументирована очевидными клини-
ческими проявлениями инфекционного процесса. При этом 
остается группа больных, в которой отсутствуют или не выра-
жены типичные для отдельных острых хирургических забо-
леваний органов брюшной полости клинические симптомы. 
Последнее находится в зависимости от нозологии и клини-
ческой стадии заболевания, возраста больного, предшеству-
ющей терапии. Установленные в ходе инструментальных 
методов предоперационной диагностики отдельные пока-
затели ургентности в совокупности с клинической картиной 
сочетанной острой хирургической и инфекционной патоло-
гией аргументировано определяют потребность в интенси-
фикации диагностического этапа и расширения показаний 
к лапароскопии. В заключение делаем выводы:

1. В структуре экстренно госпитализированных боль-
ных с клиникой острого живота пациенты с сочетанной 
острой хирургической патологией органов брюшной по-
лости и острой инфекционной патологией составляют 
6% наблюдений.

2  Рисунок 1. Ультразвуковые проявления мезаденита
2  Figure 1. Ultrasound manifestations of mesenteric 
lymphadenitis

2  Рисунок 2. Лапароскопия. Увеличенные лимфоузлы в обла-
сти илеоцекального угла
2  Figure 2. Laparoscopy. Enlarged lymph nodes in the ileocecal 
area
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2. Группа больных с острыми хирургическими забо-
леваниями органов брюшной полости и острыми кишеч-
ными инфекциями является наиболее многочисленной 
и представлена 39,7% наблюдений.

3. Атипичное развитие клиники острого живота у де-
тей младшей возрастной группы в 30% наблюдений обу-
словлено преобладанием общевоспалительных проявле-
ний над местными.

4. Интенсификация диагностических мероприятий 
(расширение показаний к лапароскопии) аргументирова-
но у детей преимущественно младшей возрастной груп-
пы при болевом абдоминальном синдроме и проявлениях 
кишечной недостаточности. 0
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