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Аннотация
Новая редакция клинических рекомендаций Российской ассоциации детских хирургов (РАДХ) содержит обновлённую 
информацию по лечению и диагностике заболевания в соответствии с новейшими достижениями в неотложной абдо-
минальной хирургии. Рекомендации основаны на результатах завершённых отечественных и международных доказа-
тельных исследований, включая систематические и рандомизированные клинические исследования.
Для диагностики в условиях специализированного хирургического стационара в качестве основных методов обяза-
тельной неинвазивной инструментальной диагностики рекомендованы ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости и динамическое наблюдение при сомнительном диагнозе острого аппендицита длительностью до 12 ча-
сов с последующей диагностической лапароскопией. 
В представленной редакции подробно рассматриваются вопросы классификации острого аппендицита и перитонита 
у детей, выделены основные осложнённые формы: аппендикулярный инфильтрат, аппендикулярный перитонит и пе-
риаппендикулярный абсцесс. 
Впервые представлен материал о накопленном мировом опыте по консервативному лечению острого аппендицита 
у детей и рассматривается возможность проведения подобных исследований в крупных научных центрах после согла-
сования и одобрения РАДХ. Рассматриваются вопросы предоперационной подготовки, послеоперационного ведения 
и реабилитации пациентов, перенёсших тяжёлые формы аппендикулярного перитонита.

Ключевые слова: дети; острый аппендицит; аппендикулярный перитонит; лапароскопическая аппендэктомия; 
аппендикулярный инфильтрат; периаппендикулярный абсцесс; дренирование; промывание; консервативное лече-
ние; хирургическое лечение; аппендэктомия. 
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Abstract
A new edition of clinical guidelines, developed by leading specialists of the Russian Association of Pediatric Surgeons, contains 
updated information on the treatment and diagnostics of the disease in compliance with the latest advances in emergency 
abdominal surgery. To diagnose such patients in a specialized surgical hospital, it is recommended to make ultrasound 
examination of the abdominal organs, as a basic mandatory noninvasive diagnostic technique, and to arrange dynamic  
follow-up for up to 12 hours in case of a doubtful diagnosis of acute appendicitis, which may be followed by diagnostic 
laparoscopy. 
The presented edition discusses, in details, classification of acute appendicitis and peritonitis in children, highlights its basic 
complicated forms: appendicular infiltrate, appendicular peritonitis and periappendicular abscess.
For the first time, the authors present their material on accumulated global experience on the conservative treatment of acute 
appendicitis in children; they also discuss options on conducting such researches in large scientific centers in Russia after 
Russian Association of Pediatric Surgeons approval. The issues of preoperative preparation, postoperative management and 
rehabilitation of patients with severe appendicular peritonitis are discussed as well. 

Keywords: children; acute appendicitis; appendicular peritonitis; laparoscopic appendectomy; appendicular infiltrate; 
periaappendicular abscess; drainage; lavage; conservative treatment; surgical treatment; appendectomy.
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Детская хирургия

Симптом Ситковского  ― усиление боли в правой 
подвздошной области в положении на левом боку.

Симптом Бартомье–Михельсона  ― усиление болез-
ненности при пальпации в правой подвздошной области 
при положении больного на левом боку.

Симптом Воскресенского (симптом рубашки)  ― 
резкое усиление боли в правой подвздошной области 
при скольжении кончиками пальцев врача по натянутой 
рубашке пациента сверху вниз.

Симптом карандаша  ― червеобразный отросток 
при воспалении ригиден и не свисает с инструмента 
при лапароскопической диагностике.

Синдром кишечной недостаточности  ― сочетанное 
нарушение всех функций желудочно-кишечного тракта 
(моторной, секреторной, переваривающей и всасыватель-
ной, барьерной), которое сопровождается эндотоксикозом.

Сепсис ― патологический процесс, в основе которо-
го лежит реакция организма в виде генерализованного  
(системного) воспаления на инфекцию различной природы 
(бактериальную, вирусную, грибковую), приводящего к остро 
возникающей органной дисфункции и недостаточности.

Септический шок ― наиболее тяжёлый вариант тече-
ния сепсиса, характеризующийся выраженными циркуля-
торными, клеточными и метаболическими нарушениями.

Состояние ― изменения организма, возникающие 
в связи с воздействием патогенных и/или физиологических 
факторов и требующие оказания медицинской помощи.

Синдром ― совокупность симптомов с общими этио-
логией и патогенезом.

Уровень достоверности доказательств отража-
ет степень уверенности в том, что найденный эффект 
от применения медицинского вмешательства является 
истинным.

Хирургическое вмешательство  ― инвазивная про-
цедура, которая может использоваться в целях диагности-
ки и/или в качестве метода лечения заболеваний.

Хирургическое лечение ― метод лечения заболеваний 
путём разъединения и соединения тканей в ходе хирурги-
ческой операции.

Чаши Клойбера ― патогномоничный рентгенологи-
ческий симптом кишечной непроходимости; проявляется 
картиной «перевёрнутых чаш» с горизонтальным уровнем 
жидкости на снимке брюшной полости при вертикальном 
положении пациента. 

1. Краткая информация 
по заболеванию или состоянию 
(группе заболеваний 
или состояний)
1.1. Определение

Острый аппендицит ― острое неспецифическое вос-
паление червеобразного отростка слепой кишки.

Термины и определения
Абдоминальный сепсис ― системная воспалительная 

реакция организма в ответ на развитие деструктивного 
процесса в органах брюшной полости и/или забрюшин-
ного пространства.

Аппендикулярный инфильтрат ― плотный вос-
палительный конгломерат, состоящий из петель кишок 
и сальника, формирующийся в брюшной полости на фоне 
деструктивного воспаления червеобразного отростка.

«Аппендикулярный инфильтрат» при ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ) ― гетерогенное эхообразование 
сложной структуры с нечёткими контурами, в котором 
могут быть визуализированы изменённый червеобразный 
отросток, отёчные кишечные петли, отёчный сальник.

Болезнь Шенлейна–Геноха ― васкулит, поражающий 
преимущественно мелкие сосуды.

Инструментальная диагностика ― диагностика 
с использованием различных приборов, аппаратов и ин-
струментов для обследования больного.

Лабораторная диагностика ― совокупность методов, 
направленных на анализ исследуемого материала с по
мощью различного специализированного оборудования.

Лапароскопия ― современный малоинвазивный ме-
тод хирургии, при котором операции на органах брюшной 
полости проводят через небольшие отверстия.

Мышечный дефанс (симптом мышечной защиты) ― 
пассивное непроизвольное напряжение мышц передней 
брюшной стенки над воспалённой брюшиной.

Парез кишечника ― нарушение моторики тонкой 
кишки без механического препятствия для пассажа ки-
шечного содержимого.

Периаппендикулярный абсцесс 3 при УЗИ ― анэхоген-
ное/гипоэхогенное образование (отграниченное скопле-
ние жидкости) округлой или овальной формы с чёткими 
контурами (капсулой); иногда в области стенки можно 
визуализировать изменённый червеобразный отросток.

Свободная жидкость при УЗИ  ― анэхогенное скоп
ление в полости малого таза и других отделах брюшной 
полости, определяемое при УЗИ.

Симптом Кохера ― перемещение боли из эпигаст
ральной области в правую подвздошную.

Симптом Кюммеля ― перемещение боли из около-
пупочной области в правую подвздошную.

Симптом Филатова ― болезненность при пальпации 
в правой подвздошной области у детей младшего возраста.

Симптом Ровзинга ― усиление боли в правой под-
вздошной области при глубокой пальпации левой под-
вздошной области.

Симптом Щеткина–Блюмберга  ― усиление боли 
при отдёргивании руки после предварительного плавного 
надавливания. 

Симптом Образцова (псоас-симптом)  ― усиление 
боли во время пальпации в правой подвздошной области 
при приподнятой правой ноге.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B8%D1%88%D0%B5%D1%87%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%BD%D0%B5%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%82%D1%8C
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и запуском воспалительного цитокинового каскада в сли-
зистой оболочке отростка. 

Несмотря на то, что ни одна из этих теорий как пол
ностью самостоятельная не нашла подтверждения, боль-
шинство современных исследователей признают пред-
ставленные в них факторы как основные в развитии 
воспаления в червеобразном отростке [1, 3–11].

1.3. Эпидемиология
Острый аппендицит может возникнуть в любом воз-

расте, включая новорождённых, однако преимущественно 
наблюдается в возрасте после 7 лет; у детей до 3 лет час
тота его не превышает 8% [3]. Пик заболеваемости при-
ходится на возраст 9–12 лет [3]. Общая заболеваемость 
аппендицитом составляет от 3 до 6 на 1000 детей  [3]. 
Согласно крупнейшему эпидемиологическому исследо-
ванию аппендицита за последние годы (J.E.  Anderson 
и соавт., 2012), заболеваемость аппендицитом была самой 
высокой у европеоидов и латиноамериканцев, реже  ― 
у афроамериканцев и азиатов [12]. Известно, что заболе-
ваемость аппендицитом колеблется в зависимости от се-
зона, при этом пик заболеваемости приходится на летние 
месяцы в Северном полушарии (май–июль) и снижается 
до февраля  [12]. Девочки и мальчики болеют одинаково 
часто. У детей первых лет жизни аппендицит развивается 
быстрее, а деструктивные изменения в отростке, приво-
дящие к аппендикулярному перитониту, возникают зна-
чительно чаще, чем у взрослых [3–9].

Эпидемиологические исследования аппендицита 
у детей ограничены и постоянно сообщают о тенденции 
к снижению заболеваемости, тем не менее большинство 
этих исследований были проведены в западных странах 
и на основе данных прошлого века [13]. По данным R. He 
и соавт. (2025), в 2021 году острый аппендицит был диаг
ностирован у 2 193 020 детей, что составляет 12,93% всех 
случаев аппендицита в общей популяции. Соответствую-
щий уровень заболеваемости оценивался в 109 на 100 000. 
С 1990 по 2021 год частота аппендицита у детей увели-
чивалась на 0,3% в год. В 2021 году частота аппендици-
та у детей увеличивалась с возрастом, причём наиболее  
часто болели дети в возрасте от 10 до 14 лет. 

Заболеваемость широко варьирует в разных регионах 
и странах [13]. 

1.4. Кодирование по МКБ-10
•	 КЗ5 Острый аппендицит.
•	 КЗ5.2 Острый аппендицит с генерализованным (диф-

фузным) перитонитом после разрыва или перфорации.
•	 КЗ5.3 Острый аппендицит с локализованным перитони-

том с или без перфорации (перитонеальным абсцессом).
•	 КЗ5.8 Острый аппендицит другой или неуточнённый 

без упоминания локализованного или генерализован-
ного перитонита.

•	 K36 Другие формы аппендицита.
•	 K37 Аппендицит неуточнённый.

Перитонит ― острое воспаление брюшины, сопро-
вождающееся комплексом патологических процессов, 
протекающих в брюшной полости и приводящих к си-
стемной воспалительной реакции, органной дисфунк-
ции, сепсису. 

Острый аппендицит  ― основная причина развития 
перитонита у детей. Перитонит, как правило, развивает-
ся при перфорации червеобразного отростка вследствие 
деструкции его стенки (гангренозно-перфоративный ап-
пендицит), но также может развиваться без перфорации 
стенки червеобразного отростка при флегмонозном и ган-
гренозном аппендиците.

1.2. Этиология и патогенез
Вопросы этиопатогенеза острого аппендицита актив-

но изучали в течение XIX–XX веков [1], однако до на-
стоящего времени не существует однозначного мнения 
о причине развития острого аппендицита. Воспаление 
аппендикса  ― неспецифический инфекционно-воспа-
лительный процесс. Немаловажную роль при развитии 
воспалительного процесса играет условно-патогенная 
флора кишечника (энтеробактерии, бактероиды и др.), 
которая и становится основным патогеном при развитии 
перитонита в случае перфорации червеобразного отрост-
ка. Доминирующими патогенами при аппендикулярном 
перитоните являются Escherichia coli и Bacteroides spp., 
Peptostreptococcus и Pseudomonas [2–11].

К основным этиопатогенетическим факторам разви-
тия воспаления в червеобразном отростке можно отнести 
нарушение пассажа содержимого, нарушение микроцир-
куляции в стенке отростка и образование «первичного 
аффекта»  ― первичного очага воспаления в виде кли-
нообразного дефекта слизистой оболочки червеобразного 
отростка, а также изменение иммунологической реактив-
ности организма ребёнка [1, 3–11]. 

Механическая теория (теория застоя, закрытых поло-
стей) была предложена в 1896 году французским медиком 
Полем Жоржем Дьелафуа (Paul Georges Dieulafoy). В ре-
зультате обструкции червеобразного отростка копролитом, 
инородным телом либо в результате перегиба за счёт спа-
ечного процесса нарушается отток секретируемой слизи, 
что приводит к повышению давления в его полости и раз-
витию воспаления. В 1905 году немецким патологоанато-
мом Людвигом Ашоффом (Ludwig Aschoff) была выдви-
нута инфекционная теория, согласно которой застой кала 
в аппендиксе приводит к активации вирулентных штам-
мов бактерий (чаще грампозитивных диплококков) и об-
разованию первичного аффекта. В 30-х  годах прошлого 
столетия немецкий патолог Густав Рикер (Gustav Ricker) 
выдвинул ангионевротическую теорию, где основным 
патогенетическим фактором воспаления являлось нару-
шение микроциркуляции в стенке червеобразного отрост-
ка вследствие нарушения нервной регуляции. В ХХ веке 
также получила развитие иммунологическая теория вос-
паления, связанная с нарушением иммунного гомеостаза 
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•	 Перитонит.
•	 Пилефлебит.
•	 Забрюшинная флегмона.

Под осложнённым аппендицитом понимают формы 
острого аппендицита с распространением воспалитель-
ного процесса с червеобразного отростка на брюшную 
полость, что может быть как вследствие перфорации 
червеобразного отростка (гангренозно-перфоративный 
аппендицит), так и без перфорации. С позиции общей па-
тологии, все эти формы являются вариантами перитонита 
(воспаление брюшины).

Осложнённый аппендицит
•	 Аппендикулярный инфильтрат (К37 Острый аппенди-

цит неуточнённый).
•	 Аппендикулярный (периаппендикулярный) абсцесс 

I, II, III стадии (КЗ5.33 Острый аппендицит с перито
неальным абсцессом).

•	 Аппендикулярный перитонит (КЗ5.2 Острый аппенди-
цит с генерализованным (диффузным) перитонитом 
после разрыва или перфорации).
Классификации осложнённого аппендицита в России 

насчитывают большое число терминов, в том числе сино-
нимов (ограниченный, отграниченный, местный, местный 
отграниченный, местный неотграниченный, распростра-
нённый, диффузный, разлитой и т.д.), что вносит пута-
ницу и затрудняет оценку результатов лечения, однако 
сложившаяся клиническая практика не позволяет сегод-
ня принять единую терминологию. В этих условиях целе-
сообразно выделять три основные формы осложнённого 
аппендицита ― инфильтрат, абсцесс, перитонит. С пози-
ций классификации болезни форма и распространённость 
воспалительного процесса в брюшной полости (инфиль-
трат, абсцесс, свободный гнойный выпот и их сочетание) 
определяют лечебную стратегию и хирургическую тактику. 

Аппендикулярный инфильтрат ― плотный вос-
палительный конгломерат, состоящий из петель кишок 
и сальника, формирующийся в брюшной полости на фоне 
деструктивного воспаления червеобразного отростка. Ап-
пендикулярный инфильтрат определяется при пальпации 
через переднюю брюшную стенку и хорошо визуализиру-
ется при УЗИ. При выполнении в сомнительных случаях 
лапароскопии в брюшной полости определяется образо-
вание из воспалённых отёчных петель кишок и сальника, 
интимно спаянных друг с другом, разделение которых свя-
зано со значительными техническими трудностями и воз-
можностью повреждения полого органа. Нецелесообразно 
подразделение аппендикулярного инфильтрата на рых-
лый и плотный; горячий и холодный, поскольку как «рых-
лый инфильтрат», представляющий собой слипчивый 
инфильтративно-спаечный процесс вокруг червеобраз-
ного отростка, так и «горячий» или абсцедирующий 
инфильтрат, представляющий собой абсцесс, не отра-
жают определение инфильтрата. При отсутствии плот-
ного, пальпируемого через переднюю брюшную стенку 

•	 K38.1 Аппендикулярные камни.
•	 K38.8 Другие уточнённые болезни аппендикса.
•	 K65 Перитонит.
•	 K66.8 Другие уточнённые поражения брюшины.

1.5. Классификация
Острый аппендицит традиционно классифицируют 

по морфологическим изменениям в червеобразном от-
ростке [1, 3–21]. Дооперационная диагностика формы 
воспаления червеобразного отростка крайне сложна. 
Интраоперационная диагностика на основе макроскопи-
ческой картины также не исключает субъективизма [14]. 
Морфологические изменения в отростке мозаичны, и их 
точная диагностика возможна только при гистологическом 
исследовании. Для хирурга наиболее важно выделять не-
деструктивный и деструктивный аппендицит, посколь-
ку наличие деструкции вследствие воспаления черве
образного отростка определяет общепринятую в России 
стратегию хирургического лечения. Особую сложность 
для хирурга представляет недеструктивный аппендицит, 
поскольку под этой формой, как правило, скрываются 
другие заболевания, симулирующие острый аппендицит. 
Стадии развития воспаления предусматривают наличие 
катарального аппендицита, однако хирург в случае уда-
ления недеструктивного аппендикса, как правило, стал-
кивается не с катаральной стадией воспаления, которая, 
вероятнее всего, не имеет не только чётких клинических 
и эхографических, но и макроскопических проявлений, 
а с вторичными изменениями червеобразного отростка 
(лимфоидная гиперплазия, периаппендицит), что требует 
правильного гистологического заключения. В послеопе-
рационном диагнозе до получения гистологического за-
ключения целесообразно использовать термины «острый 
аппендицит» при удалении червеобразного отростка с со-
мнительными изменениями и «вторичный аппендицит» 
при диагностике основной причины болевого синдрома 
при лапароскопии. Деструктивный аппендицит традици-
онно делят в соответствии с морфологической картиной 
на флегмонозный и гангренозный. Кроме того, выделяют 
неосложнённый и осложнённый аппендицит (аппендику-
лярные инфильтрат, периаппендикулярный абсцесс, пери-
тонит) [3, 4, 7–18, 21].

Классификация острого аппендицита
•	 Недеструктивный (простой) (КЗ5 Острый аппендицит).
•	 Деструктивный (КЗ5.8 Острый аппендицит другой 

или неуточнённый без упоминания локализованного 
или генерализованного перитонита):
–	 флегмонозный;
–	 гангренозный.

Осложнения
•	 Перфорация.
•	 Инфильтрат.
•	 Абсцесс.
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диагностируют интраоперационно; отграничения легко 
и полностью разрушают, гной аспирируют и удаляют чер-
веобразный отросток без технических трудностей.

Периаппендикулярный абсцесс 2: отграничение гной-
ного выпота (до 20 мл) в области червеобразного отростка 
происходит за счёт рыхлого спаечного процесса без обра-
зования капсулы абсцесса. Инфильтративные изменения 
в тканях и органах, образующих стенки, выражены уме-
ренно, последние хорошо дифференцируются, что опре-
деляет возможность их малотравматичного интраопера-
ционного разрушения с прицельной санацией гнойного 
экссудата. После разрушения сохраняются инфильтратив-
ные изменения тканей в области разрушенного абсцесса. 
Периаппендикулярный абсцесс  2 также диагностируют 
интраоперационно, однако в ряде случаев возможна до-
операционная диагностика при УЗИ в виде небольшого 
жидкостного скопления в области червеобразного от-
ростка неправильной формы, без капсулы. Эхографиче-
ская картина не является патогномоничной для абсцесса 
и может иметь место при неосложнённом аппендиците. 
Срок заболевания и клиническая картина при периаппен-
дикулярных абсцессах 1, 2 не отличаются от характеристик 
неосложнённого аппендицита.

Периаппендикулярный абсцесс 3: отграничение гной-
ного выпота в области червеобразного отростка проис-
ходит за счёт выраженного инфильтративно-спаечно-
го процесса с образованием грануляционной капсулы. 
Срок заболевания при периаппендикулярном абсцессе 3, 
как правило, 5–7 суток и более; абсцесс имеет округлую 
или овальную форму, капсулу и объём более 20  мл. Пе-
риаппендикулярный абсцесс  3 имеет патогномоничные 
характеристики при УЗИ.

Аппендикулярный перитонит. С позиций класси-
фикации острого аппендицита как отдельной нозологии, 
под аппендикулярным перитонитом следует понимать на-
личие в брюшной полости свободного гнойного экссуда-
та либо его переходных форм (серозно-гнойного, фибри-
нозно-гнойного). Понимание перитонита как воспаления 
брюшины в широком смысле слова правомерно с позиций 
общей патологии [19, 20], но не отвечает запросам кли-
ницистов. Оно позволяет соотносить результаты лечения 
состояний, не сопоставимых по тяжести клинических 
проявлений и органных нарушений. Хорошо известно, что  
при неосложнённом деструктивном аппендиците имеют-
ся гиперемия прилегающей к червеобразному отростку 
брюшины и небольшой объём реактивного серозного вы-
пота не только в области расположения червеобразного 
отростка, но и в полости малого таза. Тем не менее эти 
изменения не меняют клиническую картину и течение за-
болевания, характерные для неосложнённого аппендици-
та, и не могут трактоваться как перитонит. 

В практической работе возможно дополнитель-
ное использование систематизации аппендикулярного 
перитонита в зависимости от распространённости 
и формы воспалительного процесса в соответствии 

образования процесс некорректно называть инфильтра-
том, а при наличии отграниченного гнойного экссудата 
воспалительный процесс имеет исчерпывающее название 
«абсцесс». При аппендикулярном инфильтрате успешно 
проводят консервативное лечение с последующей интер-
вальной аппендэктомией, что и определяет выделение 
этой формы воспаления как самостоятельной в класси-
фикации осложнённых форм. При обнаружении рыхлого 
инфильтративно-спаечного процесса вокруг червеобраз-
ного отростка во время лапароскопии выполняют лапаро-
скопическую аппендэктомию без технических трудностей. 
Клиническая, лабораторная и эхографическая картина, 
хирургическая техника и ведение послеоперационного 
периода в этих случаях не отличаются от таковых при де-
структивном аппендиците.

Периаппендикулярный абсцесс. Впервые стадии пе-
риаппендикулярного абсцесса в детской хирургии были 
предложены С.Я.  Долецким с соавт. [15]. Использование 
видеолапароскопической техники позволило детализиро-
вать характер и стадийность патологических изменений 
в брюшной полости при формировании периаппендику-
лярного абсцесса. С позиций эндохирурга, основным кри-
терием подразделения периаппендикулярного абсцесса 
на стадии является возможность малотравматичного 
эндоскопического разрушения имеющихся отграничений 
с последующей эффективной санацией гнойника. На ран-
них сроках заболевания органы и ткани, образующие 
стенки абсцесса (периаппендикулярного абсцесса 1,  2), 
вовлечены в рыхлый инфильтративно-спаечный процесс 
и, несмотря на имеющиеся воспалительные изменения, 
хорошо дифференцируются, что обеспечивает возмож-
ность безопасного эндоскопического разрушения абсцес-
са. При длительном сроке заболевания (более 5 суток) вы-
раженный воспалительный отёк и инфильтрация органов 
и тканей, являющихся стенками абсцесса (периаппенди-
кулярного абсцесса  3), а также формирование грануля-
ционной капсулы определяют их ригидность и позволяют 
диагностировать патологическое образование в брюш-
ной полости до операции, с одной стороны, с другой  ―  
надёжно отграничивают распространение инфекционного 
процесса на свободную брюшную полость и определяют 
тактику внебрюшинного доступа для вскрытия и дрени-
рования. Таким образом, периаппендикулярный абсцесс 
целесообразно подразделять на три стадии в зависимо-
сти от выраженности инфильтративно-спаечного процесса 
в органах и тканях, образующих его стенки, что на совре-
менном этапе определяет хирургическую тактику и воз-
можность лапароскопических операций при периаппен-
дикулярных абсцессах 1, 2 [15–18].

Периаппендикулярный абсцесс 1: инфильтративные  
изменения в тканях и органах, образующих стенки абс
цесса, слабо выражены; отграничение гнойного экссу-
дата (5–7  мл) в области червеобразного отростка про-
исходит за счёт слипчивого процесса без образования 
капсулы. Периаппендикулярный абсцесс  1, как правило, 
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•	 Со стороны брюшной полости:
–	 синдром интраабдоминальной гипертензии;
–	 синдром кишечной недостаточности;
–	 спаечно-кишечная непроходимость (ранняя,  

поздняя);
–	 инфильтрат брюшной полости;
–	 абсцесс брюшной полости.

1.6. Клиническая картина
Типичная картина острого аппендицита характер-

на для детей старше 5  лет при типичном расположении 
червеобразного отростка в правой подвздошной области 
[3–11, 23–29]. Типичным расположением червеобразного 
отростка принято считать его расположение в правой 
подвздошной области таким образом, что отросток 
независимо от своего направления соприкасается 
с париетальной брюшиной передней брюшной стенки, 
что при развитии воспаления приводит к развитию ло-
кальных симптомов. К атипичному расположению черве-
образного отростка относят подпечёночное, в латераль-
ном канале, тазовое, ретроцекальное, под подвздошной 
кишкой и в левой половине живота. 

Заболевание начинается внезапно на фоне полного 
здоровья. Основные жалобы ― боль в животе, тошнота, 
рвота. Обычно пациенты предъявляют жалобы на боль 
в животе без чёткой локализации (в эпигастральной 
или околопупочной областях), с анорексией, тошнотой, 
рвотой или без. Рвота, как правило, однократная обыч-
но бывает в первые часы заболевания. В течение не-
скольких часов боль из эпигастральной (симптом Кохера) 
или околопупочной (симптом Кюммеля) области сме-
щается в правую подвздошную область, может сопро-
вождаться подъёмом температуры до субфебрильных 
цифр; появляются мышечный дефанс и положительные 
симптомы раздражения брюшины. Обычно боль носит 
постоянный ноющий характер. У ряда детей отмечается 
задержка стула или диарея. Высокие цифры лихорадки 
нехарактерны для неосложнённых форм острого аппен-
дицита. Характерным симптомом является тахикардия, 
не соответствующая высоте лихорадки.

При атипичном расположении червеобразного от-
ростка локализация боли соответствует расположению 
червеобразного отростка (в правом подреберье, в гипо-
гастрии и т.д.). При ретроцекальном, под подвздошной 
кишкой и тазовом расположении червеобразного отрост-
ка мышечный дефанс и симптом Щеткина–Блюмберга 
отсутствуют, поскольку червеобразный отросток не со-
прикасается с париетальной брюшиной передней брюш-
ной стенки. При тазовом расположении червеобразного 
отростка может отмечаться частое болезненное мочеис
пускание, а также частый жидкий стул. 

У новорождённых воспаление червеобразного отрост-
ка развивается крайне редко и диагностируется, как пра-
вило, при развитии перитонита. Применение современных 
средств визуализации, в первую очередь УЗИ, позволяет 

с терминологией научной школы клиники согласно 
локальному протоколу. Распространение воспалитель-
ного процесса более чем на три анатомические области, 
как правило, сопровождается усилением интоксикаци-
онного синдрома, нередко с развитием абдоминаль-
ного сепсиса [17]. Вовлечение в воспалительный про-
цесс всех отделов брюшной полости с формированием 
осумкованных абсцессов сопровождается развитием 
синдрома интраабдоминальной гипертензии, абдоми-
нального сепсиса, что требует максимального объёма 
интенсивной терапии и специальных приёмов хирурги-
ческого лечения [16, 17, 21, 22].

Аппендикулярный перитонит превалирует в структу-
ре перитонита у детей, и у детей старше периода ново-
рождённости составляет более 90%. Основной причиной 
перитонита у детей в периоде новорождённости явля-
ется некротизирующий энтероколит. У детей дошколь-
ного возраста встречается и требует дифференциальной 
диагностики с острым аппендицитом первичный пери-
тонит вследствие гематогенного распространения ин-
фекции у часто болеющих детей. Вторичный перитонит 
вследствие перфорации полого органа (желудок, кишка, 
желчный пузырь и т.д.) в результате воспалительно-де-
структивных процессов или травмы, включая воспале-
ние и травму поджелудочной железы, могут встречать-
ся в любом возрасте. Клиническая картина перитонита 
требует проведения дифференциальной диагностики 
и уточнения причины его развития. 

Классификация перитонита 
•	 По причинам возникновения:

–	 первичный (гематогенный или лимфогенный);
–	 вторичный (наличие очага инфекции в брюшной 

полости);
–	 третичный (вследствие синдрома полиорганной  

недостаточности, сепсиса).
•	 По распространённости: 

–	 местный (одна анатомическая область);
–	 распространённый (несколько областей брюшной 

полости).
•	 По характеру экссудата: 

–	 серозный;
–	 серозно-фибринозный;
–	 фибринозно-гнойный;
–	 гнойный;
–	 желчный;
–	 панкреатогенный;
–	 каловый;
–	 мочевой.

Осложнения
•	 Системные: 

–	 сепсис;
–	 септический шок;
–	 полиорганная недостаточность.
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многих заболеваний, сопровождающихся абдоминальным 
синдромом [1, 3–11, 23–30]. Наиболее часто острый аппен-
дицит у детей приходится дифференцировать со следую-
щими заболеваниями:
•	 острые вирусные инфекции с абдоминальным синдромом;
•	 копростаз;
•	 неспецифический мезаденит;
•	 кишечные инфекции;
•	 пневмония, особенно правосторонняя;
•	 мочевая инфекция, почечная колика;
•	 острые заболевания органов малого таза у девочек;
•	 острые заболевания яичка у мальчиков;
•	 дивертикулит Меккеля;
•	 язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 

кишки;
•	 острый холецистит;
•	 острый панкреатит;
•	 кишечная инвагинация;
•	 кишечная непроходимость;
•	 болезнь Крона;
•	 геморрагический васкулит (болезнь Шенлейна–Геноха).

Следует также помнить, что под маской острого ап-
пендицита могут протекать сахарный диабет, лимфома  
Беркитта [23, 30], воспалительные заболевания кишечни-
ка и другие редкие болезни.

Для улучшения диагностики острого аппендицита 
были предложены диагностические шкалы для принятия 
клинических решений, однако ни одна из них не нашла 
широкого применения в России. В приложении  Г пред-
ставлены три наиболее используемые в мировой прак-
тике шкалы: Appendicitis Inflammatory Response score 
(AIR), Pediatric Appendicitis Score (PAS), шкала Альварадо 
[25–27]. Применение шкал позволяет улучшить доопе-
рационную диагностику острого аппендицита, особенно 
при невозможности выполнить УЗИ [25–27]. 

Критерии установления диагноза
1.	 Анамнестические данные, указывающие на харак-

тер и время возникновения симптомов заболевания  
(см. раздел 1.6).

2.	 Данные физикального обследования, характерные 
для острого аппендицита (см. раздел 1.6).

3.	 Данные лабораторного обследования.
4.	 Данные инструментального обследования.
•	 Рекомендуется всем пациентам, госпитализирован-

ным в стационар с подозрением на острый аппен-
дицит, выполнить последовательно пункты «крите-
риев диагностики» с диагностической целью [3–11,  
21, 24–29]. 
�Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на острый аппендицит при обращении в приёмное 
отделение выполнять приём (осмотр, консультация) 
врача  ― детского хирурга с целью исключения или  

установить диагноз острого аппендицита у новорождён-
ных до развития осложнений. Клиническая картина остро-
го аппендицита у детей до 3  лет чаще всего развивает-
ся бурно и проявляется неспецифическими симптомами 
острого абдоминального синдрома [3–9, 24]. На фоне пол-
ного здоровья ребёнок становится беспокойным, каприз-
ным, отказывается от еды, температура тела повышается 
до 38–39ºС, возникает многократная рвота. 

Нет прямой зависимости между интенсивностью болей 
и степенью морфологических изменений в стенке отрост-
ка. При гангренозном аппендиците первоначальные вы-
раженные боли в животе могут стихнуть вплоть до их от-
сутствия. Внезапное резкое усиление болей наблюдается 
при прободении (перфорации) отростка. Чёткая локали-
зация болей утрачивается, и область их распространения 
увеличивается при развитии перитонита. 

Таким образом, основными клиническими симптома-
ми острого аппендицита при типичном его расположении 
являются локальные симптомы, определяемые при паль-
пации живота в правой подвздошной области (правый 
нижний квадрант):
•	 локальная болезненность при пальпации (симптом 

Филатова у детей младшего возраста);
•	 мышечный дефанс;
•	 симптом Щеткина–Блюмберга.

В литературе описаны большое число симптомов 
острого аппендицита, которые носят имена авторов (Щет-
кина–Блюмберга, Воскресенского, Раздольского, Ровзин-
га, Ситковского, Бартомье–Михельсона, Образцова и т.д.). 
Все они являются следствием раздражения париетальной 
брюшины в области расположения червеобразного от-
ростка. В клинической практике в детской хирургии наи-
большее распространение получил симптом Щеткина– 
Блюмберга. Следует помнить о симптоме Образцова, ко-
торый имеет место при ретроцекальном расположении 
червеобразного отростка. 

2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы 
заболеваний или состояний), 
медицинские показания 
и противопоказания 
к применению методов 
диагностики

Диагностика острого аппендицита базируется на дан-
ных опроса (жалобы и анамнез), результатах физикаль-
ного, лабораторного и инструментального обследования. 
У большинства больных диагностика острого аппенди-
цита не вызывает больших затруднений, однако у неко-
торых пациентов распознать заболевание бывает крайне 
сложно. Острый аппендицит может протекать под маской 
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осложнений. Следует помнить о возможности атипичного 
расположения червеобразного отростка, включая лево-
стороннее. Боль в правой подвздошной области также 
может быть вызвана другими заболеваниями, включая 
острые заболевания яичка у мальчиков. 
•	 Рекомендуется у всех пациентов (и/или родителей 

пациентов) выяснить наличие дополнительных сим-
птомов заболевания  ― тошноты, рвоты, снижения 
аппетита, повышения температуры тела, состояния 
физиологических отправлений (стул, мочеиспуска-
ние) ― и сроки их появления в целях поставки диаг
ноза [3–11, 15, 21, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. При опросе пациента и/или его ро-

дителей можно выяснить, что до появления ведуще-
го симптома (боль в животе) отмечались определённые 
изменения в поведении ребёнка  ― вялость, усталость, 
снижение аппетита. Дизурические явления могут быть 
признаком тазового расположения отростка, как и диарея 
либо тенезмы. У девочек среднего и старшего школьного 
возраста должен быть собран гинекологический анамнез 
(начало менархе, характеристики менструального цик-
ла), у мальчиков  ― уточнены жалобы на наличие боли 
в пахово-мошоночной области для исключения патоло-
гии органов мошонки. При ретроцекальном расположе-
нии червеобразного отростка боль может локализоваться 
в правой поясничной области с иррадиацией в правую 
ногу. Подробная характеристика симптомов позволяет 
провести дифференциальный диагноз абдоминального 
болевого синдрома.

2.2. Физикальное обследование
•	 Рекомендуется всем пациентам провести общий  

осмотр врачом  ― детским хирургом и оценить тя-
жесть состояния (сознание, дыхание, кровообра-
щение: термометрия общая, измерение частоты 
сердцебиения, измерение артериального давления 
на периферических артериях, измерение частоты 
дыхания) для определения дальнейшей лечебной 
тактики [3–11, 15, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Осмотр необходимо проводить без  

одежды, что позволяет оценить состояние кожных по-
кровов и исключить наличие сыпи. При осмотре маль-
чиков обязательно нужно осмотреть наружные половые 
органы для исключения острых заболеваний мошонки 
и ущемлённой пахово-мошоночной грыжи. Нужно также 
помнить о возможности грыжи Амианда (расположение 
червеобразного отростка в грыжевом мешке при па-
хово-мошоночной грыже). При неосложнённом остром 
аппендиците общее состояние ребёнка страдает незна-
чительно, однако обращают на себя внимание походка 
ребёнка (чуть согнувшись, осторожно, как бы защищая 

подтверждения диагноза и определения показаний 
к госпитализации [3–11, 24–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется всем пациентам, госпитализированным 
в стационар с подозрением на острый аппендицит, 
выполнять приём (осмотр, консультация) повторный 
врача ― детского хирурга не позднее 2 часов после 
госпитализации с целью исключения или постановки 
диагноза [3–11]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Первый осмотр пациента в хирурги-

ческом отделении врачом  ― детским хирургом должен 
быть выполнен не позднее 2 часов после госпитализации 
с записью в истории болезни. По результатам осмотра 
с учётом выполненного лабораторно-инструментального 
обследования диагноз острого аппендицита должен быть 
установлен и определены показания к хирургическому 
лечению, либо продолжено динамическое наблюдение 
при сомнительном диагнозе острого аппендицита.
•	 Рекомендуется всем пациентам с сомнительным диаг

нозом острого аппендицита проводить динамическое 
наблюдение для исключения или подтверждения 
диагноза [3–11, 21, 31, 32]. 
Уровень убедительности рекомендаций  А (уровень 
достоверности доказательств 1).
Комментарии. В случае отсутствия убедительных при-

знаков острого аппендицита (локальная болезненность 
в правой подвздошной области при отсутствии мышеч-
ного дефанса и симптомов раздражения брюшины) и со-
мнительных либо отрицательных данных УЗИ проводят 
динамическое наблюдение в течение 12 часов с повтор-
ными осмотрами ребёнка врачом  ― детским хирургом 
и записью в истории болезни не более чем через 6 часов 
наблюдения. В случае сохранения сомнений в диагнозе 
показана диагностическая лапароскопия. 

По данным систематического обзора 2018 года, аппенд
эктомия, выполненная в течение первых 24 часов после 
госпитализации, не связана с увеличением риска перфо-
рации червеобразного отростка либо неблагоприятными 
результатами [32]. Всемирное общество экстренной хи-
рургии (World Society of Emergency Surgery, WSES) счита-
ет, что аппендэктомия должна быть выполнена в первые 
24 часа после госпитализации [21].

2.1. Жалобы и анамнез
•	 Рекомендуется у всех пациентов (и/или родителей па-

циентов) выяснить длительность заболевания, харак-
тер и локализацию болей в животе в целях постановки 
диагноза [3–11, 15, 21, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Локализация болей в животе зави-

сит от локализации червеобразного отростка и развития 
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•	 Рекомендуется всем пациентам с подозрением 
на острый аппендицит проводить аускультацию жи-
вота (аускультация при заболеваниях тонкой и тол-
стой кишки) для выявления симптомов заболевания  
[3–11, 15]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Аускультация живота позволяет опре-

делить характеристики перистальтики кишечника, вклю-
чая наличие патологических кишечных шумов.
•	 Рекомендуется пациентам с подозрением на острый 

аппендицит в сложных диагностических случаях про-
водить трансректальное пальцевое исследование 
для выявления симптомов заболевания либо диффе-
ренциальной диагностики [3–11, 15]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Пальцевое ректальное исследование 

(per rectum) (трансректальное пальцевое исследование) 
позволяет определить боль и пастозность свода кишки 
справа при тазовом расположении червеобразного от-
ростка, что клинически может проявляться дизурически-
ми явлениями и частым стулом. Наиболее информативно 
исследование при наличии тазового объёмного образо-
вания (абсцесс, инфильтрат, киста яичника, гематометра). 
В нашей стране данная процедура длительное время 
являлась обязательной составляющей диагностического 
ряда при подозрении на острый аппендицит. В послед-
ние годы на фоне внедрения в клиническую практику УЗИ 
для диагностики острого аппендицита ценность исследо-
вания per rectum значительно нивелировалась. При явной 
клинической картине острого аппендицита, как и при воз-
можности провести УЗИ, исследование излишне и, помимо 
прочего, может быть причиной психологической травмы 
у ребёнка. Исследование не должно рассматриваться 
как рутинное и может быть использовано в сложных 
диагностических случаях (тазовое расположение от-
ростка, гинекологическая патология, тазовый абсцесс/
инфильтрат). Необходимо помнить о юридических 
аспектах вопроса: исследование должно быть проведено 
после соответствующих разъяснений и информированного 
согласия пациента/законных представителей пациента. 

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования

При подозрении на острый аппендицит должно быть 
выполнено стандартное лабораторное обследование 
при абдоминальном синдроме. 
•	 Рекомендуется пациентам, которым планируется хи-

рургическое лечение, выполнить определение группы 
крови и резус-фактора [3–11, 15]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется всем пациентам с подозрением на  
острый аппендицит при поступлении выполнить общий 

живот) и вынужденное положение в постели (ребёнок 
лежит на правом боку с согнутыми в коленях ногами). 
При развитии аппендикулярного перитонита состояние 
ребёнка может быть тяжёлым вплоть до критического. 
При аппендикулярном инфильтрате и периаппендику-
лярном абсцессе состояние ребёнка остаётся стабиль-
ным, но, как правило, отмечаются симптомы интокси-
кации и лихорадка. При неосложнённом аппендиците 
живот имеет обычную форму, участвует в акте дыхания. 
При аппендикулярном перитоните живот может быть 
вздут и отставать в акте дыхания.
•	 Рекомендуется всем пациентам с подозрением на  

острый аппендицит проводить пальпацию живота 
(пальпация при заболеваниях толстой/тонкой киш-
ки) для выявления симптомов заболевания [3–11,  
15, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  В (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Пальпацию живота начинают в по-

ложении больного на спине, поверхностно с левой под-
вздошной области, постепенно передвигаясь к правой. 
При пальпации живота возможно обнаружение локаль-
ной болезненности, мышечного дефанса и симптома 
Щеткина–Блюмберга в правой подвздошной области. 
При ретроцекальном расположении червеобразно-
го отростка может определяться симптом Образцова 
(псоас-симптом). При аппендикулярном инфильтрате 
и периаппендикулярном абсцессе 3 в правой половине 
живота иногда можно определить плотное болезнен-
ное патологическое образование, но наиболее часто 
над инфильтратом/абсцессом определяется вышепе-
речисленная триада симптомов (боль при пальпации, 
мышечный дефанс, симптом Щеткина–Блюмберга). 
При аппендикулярном перитоните боль при пальпации 
живота более выражена, мышечный дефанс и симпто-
мы раздражения брюшины определяются и в других 
областях живота в зависимости от распространённо-
сти воспалительного процесса. Осмотр детей младше-
го возраста в процессе динамического наблюдения 
целесообразно проводить во время физиологического 
сна. При выраженном беспокойстве и негативной ре-
акции ребёнка на осмотр можно провести его во время  
медикаментозного сна.
•	 Рекомендуется всем пациентам с подозрением на  

острый аппендицит проводить аускультацию лёгких 
(аускультация при заболеваниях лёгких и бронхов) 
для дифференциальной диагностики абдоминального 
синдрома [3–11, 15, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Аускультация лёгких позволяет ис-

ключить лёгочную патологию (пневмонию), которая может 
быть маской «острого аппендицита» либо осложнением 
аппендикулярного перитонита при развитии абдоминаль-
ного сепсиса.
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Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Анализ крови биохимический обще-

терапевтический позволяет оценить белковый пул крови 
и органную недостаточность. Сахар крови является основ-
ным критерием в диагностике дебюта сахарного диабета, 
который нередко проявляется абдоминальным синдро-
мом на фоне развития кетоацидоза. Тяжёлое состояние, 
как правило, развивается при осложнённом аппендиците, 
возможно у детей младшего возраста при неосложнённом 
аппендиците, а также при других заболеваниях с абдо-
минальным синдромом, требующих дифференциальной 
диагностики с острым аппендицитом.
•	 Рекомендуется определить содержание С-реактивного 

белка пациентам с острым аппендицитом при оценке 
общего состояния как тяжёлого в диагностических  
целях [22, 25, 33, 34]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Концентрация С-реактивного белка 

является маркером тяжести инфекционного процесса; ис-
пользуется в балльной оценке по шкале AIR (Appendicitis 
Inflammatory Response). 
•	 Рекомендуется выполнить коагулограмму (ориенти-

ровочное исследование системы гемостаза) паци-
ентам с острым аппендицитом при оценке общего 
состояния как тяжёлого в диагностических целях 
[2–11, 22, 33, 34]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Коагулограмма  ― анализ, направ-

ленный на оценку свёртывающей системы крови. В ко-
агулограмме выполняют исследование активированного 
частичного тромбопластинового времени, фибриногена, 
международного нормализованного отношения, анти-
тромбина  III. Оценка концентрации активированного 
частичного тромбопластинового времени, фибриногена, 
международного нормализованного отношения позво-
ляет диагностировать развитие гипокоагуляции и син-
дрома диссеминированного внутрисосудистого свёрты-
вания при осложнённом аппендиците, а также провести 
дифференциальный диагноз в рамках абдоминально-
го синдрома. 
•	 Рекомендуется в ходе хирургического вмешательства 

при осложнённом аппендиците (аппендикулярный пе-
ритонит, периаппендикулярный абсцесс) выполнить 
забор гнойного перитонеального экссудата для прове-
дения микробиологического исследования (бактерио-
логическое исследование перитонеальной жидкости 
на аэробные и факультативно-анаэробные условно-
патогенные микроорганизмы) с определением чув-
ствительности микроорганизмов к антимикробным 
химиотерапевтическим препаратам с целью опреде-
ления спектра патогенной флоры и назначения соот-
ветствующей антибиотикотерапии [3–11, 15, 17, 22]. 

(клинический) анализ крови в диагностических целях 
[3–11, 15, 21, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Повышение концентрации лейко-

цитов со сдвигом формулы влево является признаком 
воспалительного процесса в червеобразном отрост-
ке с развитием деструктивных изменений, однако как  
при неосложнённом, так и при осложнённом аппендици-
те может быть нормальный уровень лейкоцитов. С дру-
гой стороны, повышение содержания лейкоцитов явля-
ется характеристикой большинства болезней, входящих 
в дифференциальный ряд абдоминального синдрома. 
Снижение концентрации гемоглобина и эритроцитов мо-
жет быть признаком наличия у ребёнка анемии до забо-
левания. Повышение гематокрита, гемоглобина и числа 
эритроцитов может свидетельствовать о развитии гипо-
волемии при выраженной интоксикации. 
•	 Рекомендуется всем пациентам, госпитализирован-

ным с подозрением на острый аппендицит, перед вы-
пиской выполнить общий (клинический) анализ крови 
с целью оценки состояния [3–11, 15, 21, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется выполнить общий (клинический) ана-
лиз мочи всем пациентам с подозрением на острый 
аппендицит в диагностических целях [3–11, 15,  
21, 23–29]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Анализ мочи позволяет провести диф-

ференциальный диагноз в рамках абдоминального боле-
вого синдрома и исключить патологию со стороны моче-
выделительной системы.
•	 Рекомендуется выполнить исследование кислотно-ос-

новного состояния и газов крови пациентам с острым 
аппендицитом при оценке общего состояния как тяжё-
лого в диагностических целях [3–11, 21, 24, 25, 32, 33]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Тяжёлое состояние, как правило, 

обусловлено развитием осложнённых форм острого ап-
пендицита, однако возможно и при неосложнённых фор-
мах у детей младшего возраста, а также при других за-
болеваниях, требующих дифференциальной диагностики 
с острым аппендицитом. Выявленные признаки гиповоле-
мии и развития метаболических нарушений требуют неза-
медлительной коррекции. 
•	 Рекомендуется выполнить анализ крови биохимиче-

ский общетерапевтический (общий белок; альбумин; 
креатинин; мочевина; аспартатаминотрансфераза; 
аланинаминотрансфераза; билирубин общий, прямой, 
непрямой; амилаза; холестерин; глюкоза) пациентам 
с острым аппендицитом при оценке общего состояния 
как тяжёлого в диагностических целях [3–11, 33, 34]. 
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градиентной диффузии; определение чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным химиотерапевти-
ческим препаратам методом разведений; определение 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным 
химиотерапевтическим препаратам с использованием 
автоматических анализаторов; определение чувстви-
тельности микроорганизмов к антимикробным химио
терапевтическим препаратам методом пограничных 
концентраций. Для получения быстрого ответа целесооб
разно также проводить экспресс-определение чувстви-
тельности к антибиотикам эндотоксинов в гнойном от-
деляемом или экспресс-определение чувствительности 
к антибиотикам эндотоксинов в экссудате.
•	 Рекомендуется пациентам, которым выполнена ап

пендэктомия или аппендэктомия с резекцией саль-
ника, выполнить патологоанатомическое иссле-
дование биопсийного (операционного) материала 
(червеобразный отросток), а при выполнении резек-
ции сальника  ― патологоанатомическое исследова-
ние биопсийного (операционного) материала сальника 
с диагностической целью [1, 3–11, 21]. 
Уровень убедительности рекомендации  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 

2.4. Инструментальная диагностика
Высокая точность диагностики и отсутствие ионизиру-

ющего излучения, а также комфорт для пациента делают 
УЗИ предпочтительным методом визуализации для диаг
ностики острого аппендицита.
•	 Рекомендуется всем пациентам с сомнительным диаг

нозом острого аппендицита выполнить УЗИ органов 
брюшной полости (УЗИ органов брюшной полости 
комплексное; УЗИ тонкой кишки; УЗИ толстой кишки) 
для постановки диагноза [3, 11, 21, 29, 35–41]. 
Уровень убедительности рекомендаций  А (уровень 
достоверности доказательств 2).
Комментарии. УЗИ позволяет выявить червеобраз-

ный отросток, который при развитии воспаления в нём 
определяется в виде неперистальтирующей тубуляр-
ной структуры диаметром более 6  мм, с утолщёнными 
(2–3 мм) гипоэхогенными стенками, просвет которой мо-
жет быть заполнен неоднородным жидкостным содер-
жимым (эмпиема отростка) или каловым камнем. Вокруг 
отростка могут визуализироваться небольшое скопление 
жидкости и/или отёчный сальник. 

При осложнённом аппендиците помимо визуали-
зации самого червеобразного отростка при УЗИ могут 
быть диагностированы свободная жидкость в брюшной 
полости, интраабдоминальные абсцессы, в том числе 
периаппендикулярный абсцесс  3, и инфильтраты, вос-
палительные изменения со стороны внутренних органов 
брюшной полости (отёк стенки желчного пузыря; отёк 
стенки тонкой и/или толстой кишки), синдром кишечной 
недостаточности. Эхографическая картина, патогномо-
ничная для абсцесса, имеет место только при наличии 

Уровень убедительности рекомендации  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. В зависимости от возможностей 

микробиологической лаборатории используют различ-
ные методы: определение чувствительности микроор-
ганизмов к антимикробным химиотерапевтическим пре-
паратам диско-диффузионным методом; определение 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным 
химиотерапевтическим препаратам методом градиент-
ной диффузии; определение чувствительности микро-
организмов к антимикробным химиотерапевтическим 
препаратам методом разведений; определение чувстви-
тельности микроорганизмов к антимикробным химиоте-
рапевтическим препаратам с использованием автома-
тических анализаторов; определение чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтиче-
ским препаратам методом пограничных концентраций. 
Для получения быстрого ответа целесообразно также 
проводить экспресс-определение чувствительности 
к антибиотикам эндотоксинов в гнойном отделяемом 
или экспресс-определение чувствительности к антибио-
тикам эндотоксинов в экссудате.
•	 Рекомендуется всем пациентам с осложнённым 

течением послеоперационного периода (послеопе
рационные инфекционные осложнения, сепсис) про-
водить микробиологический мониторинг (микробио-
логическое  ― культуральное) исследование крови 
на стерильность, при повторных оперативных вме-
шательствах  ― бактериологическое исследование 
перитонеальной жидкости на аэробные и факульта-
тивно-анаэробные условно-патогенные микроорга
низмы и определение чувствительности микроор-
ганизмов к антимикробным химиотерапевтическим 
препаратам) [17, 22]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. При осложнённом течении после

операционного периода проводят микробиологический 
мониторинг (кровь на стерильность, мазки из зева 
и ануса) для определения ведущего патогена и фло-
ры, колонизирующей слизистые пациента. В процессе 
лечения при развитии продолженного перитонита, сеп-
сиса возможно изменение ведущих патогенов, получен-
ных из перитонеальной жидкости интраоперационно, 
на госпитальную флору. Микробиологический монито-
ринг в данной ситуации позволяет выполнить направ-
ленную смену антибактериальных препаратов с учётом 
чувствительности к наиболее вероятным патогенам, 
колонизирующим слизистые пациента. В зависимости 
от возможностей микробиологической лаборатории ис-
пользуют различные методы: определение чувствитель-
ности микроорганизмов к антимикробным химиотерапев-
тическим препаратам диско-диффузионным методом; 
определение чувствительности микроорганизмов к анти-
микробным химиотерапевтическим препаратам методом 
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результаты УЗИ неоднозначны, а также при выявлении 
объёмных образований по данным УЗИ.

МРТ также может быть использована в сложных диаг
ностических случаях при дифференциальной диагности-
ке объёмных образований брюшной полости. По данным 
обзора, опубликованного в 2025 году, МРТ очень точна 
в подтверждении и исключении острого аппендицита 
у взрослых и детей независимо от протокола [42, 43]. 

СКТ и МРТ, несмотря на высокую диагностическую 
ценность в отношении острого аппендицита, не являют-
ся диагностическими методами первой линии, однако 
они должны применяться в сложных диагностических 
случаях, в том числе для диагностики объёмных об-
разований брюшной полости. При стабильном состоя-
нии пациента и отсутствии в стационаре необходимого  
оборудования показана маршрутизация пациента в ста
ционар более высокого уровня.
•	 Рекомендуется пациентам с подозрением на острый 

аппендицит при неясной клинической картине выпол-
нить обзорную рентгенографию органов брюшной по-
лости стоя с целью дифференциальной диагностики аб-
доминального синдрома для исключения свободного 
газа и признаков непроходимости кишечника, а также 
рентгеноконтрастных инородных тел [1, 3–11]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Обзорная рентгенография органов 

брюшной полости не имеет диагностической ценности 
для диагностики острого аппендицита, однако может 
быть полезна в целях дифференциальной диагностики 
для исключения свободного газа в брюшной полости 
при перфорации полого органа (перфоративная язва 
желудка и двенадцатиперстной кишки; травма живота 
с повреждением полого органа). Кроме того, могут быть 
диагностированы признаки тонкокишечной непроходи-
мости: горизонтальные уровни жидкости в тонкой киш-
ке (чаши Клойбера) и отсутствие газа в толстой кишке, 
а также рентгеноконтрастные инородные тела, в том 
числе магнитные. 
•	 Рекомендуется пациентам с подозрением на острый 

аппендицит при неясной клинической картине 
и длительности динамического наблюдения не менее 
12  часов выполнить диагностическую лапароскопию 
с целью дифференциальной диагностики абдоми
нального синдрома [3, 11, 21, 44–49].
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Диагностическая лапароскопия по-

лучила широкое распространение в России в 80-е годы 
прошлого столетия и совершила переворот в диагнос
тике острого аппендицита, заменив диагностическую 
лапаротомию на малоинвазивное и высокоинформатив-
ное вмешательство, избавляющее пациента от напрас-
ной операции  ― аппендэктомии. Внедрение диагнос
тической лапароскопии в практику детской хирургии 

в брюшной полости сформированного абсцесса значи-
мого объёма (периаппендикулярный абсцесс  3). Пери-
аппендикулярные абсцессы 1, 2 не имеют специфичной 
эхографической картины и визуализируются как неболь-
шое скопление жидкости рядом с изменённым черве
образным отростком. 

Синдром кишечной недостаточности: синдром ки-
шечной недостаточности I степени (неравномерное увели-
чение диаметра кишечных петель до 20–25 мм в правой 
подвздошной и смежных анатомических областях); син-
дром кишечной недостаточности II степени (во всех отде-
лах брюшной полости визуализируются кишечные петли 
диаметром до 30–35 мм с утолщённой стенкой, заполнен-
ные жидким содержимым; движение химуса маятнико-
образное); синдром кишечной недостаточности III  степе-
ни (во всех отделах брюшной полости визуализируются 
кишечные петли диаметром более 35  мм с утолщённой 
стенкой, заполненные жидким содержимым; перисталь-
тика и движение химуса отсутствуют, визуализация брюш-
ной полости может быть затруднена из-за скопления газа 
в кишечных петлях) [17].

Учитывая неинвазивность и отсутствие радиационного 
воздействия, УЗИ целесообразно использовать как метод 
визуализации первой линии при диагностике острого ап-
пендицита у детей [3, 11, 21, 35–41].
•	 Рекомендуется пациентам с подозрением на острый 

аппендицит в сложных диагностических случаях, 
при неоднозначной клинической картине по резуль-
татам УЗИ выполнить спиральную компьютерную 
томографию (спиральная компьютерная томография 
органов брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастированием, мультипланарной и трёхмерной 
реконструкцией) или магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) органов брюшной полости с внутривен-
ным контрастированием с целью дифференциаль-
ной диагностики причин абдоминального синдрома  
[11, 21, 36–43]. 
Уровень убедительности рекомендаций  А (уровень 
достоверности доказательств 2).
Комментарии. Спиральная компьютерная томогра-

фия (СКТ) является эффективным инструментом визуа-
лизации многих заболеваний органов брюшной полости. 
Главный недостаток СКТ  ― лучевая нагрузка. В иссле-
дованиях зарубежных авторов доказано, что рутинное 
использование СКТ уменьшает число ненужных аппенд
эктомий и увеличивает частоту выявления заболеваний 
органов брюшной полости [36–41]. В России СКТ не по-
лучило распространения в рутинной практике. В обнов-
лённых рекомендациях WSES по диагностике и лече-
нию острого аппендицита (2020) СКТ не рассматривают 
в качестве метода визуализации первой линии у детей  
с болью в правой подвздошной области [21]. В боль-
шинстве случаев при возможности выполнить УЗИ не-
обходимости в выполнении СКТ нет. СКТ целесообразно 
выполнять в сложных диагностических случаях, когда 
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осложнений и серьёзно затруднить поиски реальной 
причины абдоминального синдрома. При выявлении 
показаний к аппендэктомии в ходе диагностической 
лапароскопии предпочтительнее выполнить операцию 
лапароскопическим доступом.
•	 Рекомендуется всем пациентам после хирургическо-

го и консервативного лечения острого аппендицита 
перед выпиской выполнить УЗИ органов брюшной по-
лости (комплексное), УЗИ тонкой кишки, УЗИ толстой 
кишки для исключения послеоперационных ослож
нений [3–11, 21]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. После хирургического лечения неос-

ложнённого аппендицита УЗИ выполняют перед выпиской 
пациента (3–5-е послеоперационные сутки). В послеопе-
рационном периоде после хирургического лечения ос-
ложнённого аппендицита и при консервативном лечении 
аппендикулярного инфильтрата проводят УЗ-мониторинг 
для контроля за течением воспалительного процесса 
в брюшной полости. УЗИ целесообразно выполнять еже-
дневно в 1-е–3-и сутки, далее по показаниям и перед вы-
пиской пациента.

2.5. Иная диагностика
При подозрении на острый аппендицит следует про-

водить дифференциальную диагностику в рамках острого 
абдоминального синдрома с заболеваниями, сопрово-
ждающимися повышением температуры тела, рвотой 
и другими функциональными нарушениями желудочно-
кишечного тракта. 
•	 Рекомендуется пациентам с сомнительной картиной 

острого аппендицита в трудных диагностических 
случаях выполнить консультацию врача-педиатра 
с целью дифференциального диагноза абдоминаль-
ного синдрома [3–9]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Наиболее часто в рамках острого аб-

доминального синдрома проводят дифференциальный 
диагноз острого аппендицита с вирусными инфекциями 
с абдоминальным синдромом, неспецифическим меза-
денитом, гинекологической патологией, заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта и мочевыделительной си-
стемы. Консультацию врачей ― детского гинеколога, уро-
лога при необходимости целесообразно выполнить после 
отмены диагноза острой хирургической патологии органов 
брюшной полости при выявлении соответствующих сим-
птомов по данным УЗИ, лапароскопии.
•	 Рекомендуется пациентам с сомнительной карти-

ной острого аппендицита выполнить очистительную 
клизму для проведения дифференциального диаг
ноза [3–9]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 

привело к сокращению напрасных аппендэктомий, ко-
торые составляли до 25–30% и трактовались как ката-
ральный или простой аппендицит [44–46]. Применение 
диагностической лапароскопии позволило доказать, 
что «катаральный аппендицит» на самом деле пред-
ставляет собой вторичные реактивные изменения со 
стороны поверхностных тканей или лимфоидного аппа-
рата червеобразного отростка на фоне течения других 
воспалительных заболеваний брюшной полости (неспе
цифический мезаденит, первичный перитонит, пельвио-
перитонит, инвагинация, дивертикул Меккеля, гинеколо-
гическая патология и др.) и не требует аппендэктомии, 
поскольку деструктивные изменения в червеобразном 
отростке, возникающие при развитии острого аппенди-
цита как отдельная нозология, отсутствуют. В настоящее 
время с широким внедрением в практику УЗИ роль диаг
ностической лапароскопии значительно уменьшилась, 
однако следует отметить, что даже при полном переходе 
клиники на лапароскопическую методику диагностиче-
ская лапароскопия остаётся важным этапом оператив-
ного вмешательства. При выявлении деструктивного ап-
пендицита показаны лапароскопическая аппендэктомия 
при наличии специалиста и оборудования либо переход 
на открытую аппендэктомию. При отсутствии деструк-
тивных изменений со стороны червеобразного отростка 
аппендэктомия не показана.

Для определения показаний к аппендэктомии ори-
ентируются на макроскопические признаки острого 
аппендицита: утолщение диаметра червеобразного от-
ростка и его инфильтрация (ригидность); потускнение 
серозы и изменение цвета (гиперемия, багровый или  
серо-чёрный цвет); наличие наложений фибрина; нали-
чие перфорации. Проявлением эмпиемы (мешок с гноем) 
червеобразного отростка являются его колбовидное уве-
личение и напряжение с минимальными изменениями 
серозы. При сомнительных воспалительных изменениях 
червеобразного отростка (инъекция сосудов серозного 
слоя) ключевым методом определения деструктивных 
изменений при диагностической лапароскопии являет-
ся его инструментальная пальпация и «вывешивание» 
на инструменте для определения ригидности («симптом 
карандаша»). Если червеобразный отросток не свисает 
на инструменте («симптом карандаша» положитель-
ный), то необходимо расценить это как деструктивный 
аппендицит и выполнить аппендэктомию. Если же име-
ется его свободное свисание на инструменте («симптом 
карандаша» отрицательный), то необходимо расцени-
вать это как вторичный аппендицит, т.е. проявление 
другого заболевания органов брюшной полости. В этом 
случае необходимо выполнить дальнейшую ревизию 
органов брюшной полости (80–100  см подвздошной 
кишки, малого таза, лимфоузлов брыжейки тонкой 
кишки). При вторичном аппендиците аппендэктомия 
не показана. Выполнение «сопутствующей» аппендэк-
томии может привести к развитию послеоперационных 
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В Российской Федерации консервативное лечение 
неосложнённого и осложнённого аппендицита, за ис-
ключением аппендикулярного инфильтрата, не реко-
мендовано, однако многочисленные исследования 
во всём мире с высоким уровнем доказательности пока-
зывают возможность консервативной антибактериаль-
ной терапии при остром аппендиците как у взрослых, 
так и у детей [21, 57–62]. 

Рабочая группа по разработке настоящих клиниче-
ских рекомендаций считает, что проведение консерва-
тивной терапии острого аппендицита у детей с исполь-
зованием антибактериальных препаратов возможно 
только в рамках зарегистрированных исследований, 
одобренных этическим комитетом в крупных клиниче-
ских центрах и поддержанных Российской ассоциацией 
детских хирургов (РАДХ).
•	 Рекомендуется пациентам при лапароскопической  

диагностике вторичного аппендицита проводить кон-
сервативное лечение одновременно с лечением ос-
новного заболевания с целью купирования воспали-
тельного процесса [3, 43–48]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Вторичные воспалительные изменения 

червеобразного отростка, как правило, связаны с течением 
воспалительных заболеваний брюшной полости (пельвио-
перитонит; первичный перитонит; дивертикулит Меккеля; 
неспецифический мезаденит). Все эти заболевания требу-
ют проведения антибактериальной терапии, включая ме-
заденит при его выраженных клинических проявлениях. 
Основной причиной изменений в червеобразном отростке 
при неспецифическом мезадените является лимфоидная 
гиперплазия, которая является фактором риска для акти-
вации собственной микробиоты кишечника и транслока-
ции микроорганизмов.
•	 Рекомендуется пациентам с установленным диаг

нозом «аппендикулярный инфильтрат» начинать 
консервативную терапию с внутривенного введе-
ния антибактериальных препаратов системного 
действия (препараты первой линии: пенициллины 
в комбинации с ингибиторами бета-лактамаз [АТХ: 
Комбинации пенициллинов, включая ингибиторы 
бета-лактамаз (J01CR) или цефалоспорины второго 
поколения (J01DC)  / цефалоспорины третьего по-
коления (J01DD) в комбинации с метронидазолом** 
(J01XD01)]) [17, 21, 50–56]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Курс инфузионной антибактериальной 

терапии должен составлять не менее 48 часов с после-
дующим возможным переходом на пероральный приём, 
а общий  ― не менее 7  дней. В качестве эмпирической 
терапии используют амоксициллин  + клавулановая кис-
лота** или комбинацию цефалоспоринов (цефтриаксон**, 
цефотаксим)** с метронидазолом**. 

Комментарии. Очистительная клизма у пациен-
тов с подозрением на острый аппендицит позволяет 
определить наличие и характер стула, а также нередко 
устранить причину абдоминального болевого синдрома 
при функциональных нарушениях кишечника (запор, 
метеоризм).
•	 Рекомендуется пациентам, госпитализированным 

в отделение анестезиологии-реанимации после хи-
рургического лечения острого аппендицита, прово-
дить многопараметрический мониторинг [22, 33, 34]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Всем пациентам, нуждающимся в ле-

чении в отделении анестезиологии-реанимации, необ-
ходимо проводить многопараметрический мониторинг, 
включая измерение частоты сердцебиения, измерение 
артериального давления на периферических артериях, из-
мерение частоты дыхания, пульсоксиметрию, регистрацию 
электрокардиограммы, эхокардиографию, УЗИ органов 
брюшной полости.

3. Лечение, включая 
медикаментозную 
и немедикаментозную 
терапию, диетотерапию, 
обезболивание; медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов лечения
3.1. Консервативное лечение
•	 Рекомендуется пациентам с установленным диагно-

зом аппендикулярного инфильтрата проводить кон-
сервативное лечение с противовоспалительной целью 
и для снижения послеоперационных осложнений 
[3–10, 17, 21, 50–56]. 
Уровень убедительности рекомендаций  В (уровень 
достоверности доказательств 2).
Комментарии. Оперативное лечение в условиях 

плотного аппендикулярного инфильтрата сопряжено 
с высоким риском повреждений органов брюшной поло-
сти, что обусловливает целесообразность консервативной 
терапии [3–10]. Результаты обзора R.E. Andersson и соавт. 
(2007) в основном ретроспективных исследований под-
тверждают практику нехирургического лечения без ин-
тервальной аппендэктомии у пациентов с аппендикуляр-
ным абсцессом или инфильтратом [51]. WSES считает 
нецелесообразным выполнение интервальной аппендэк-
томии у молодых лиц (<40 лет) и детей [21]. 

В Российской Федерации практика интервальной ап-
пендэктомии после консервативного лечения аппендику-
лярного инфильтрата является общепринятой [3].
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Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Предоперационная подготовка на-

правлена на коррекцию выраженных метаболических 
и водно-электролитных нарушений, которые являются 
проявлениями эндотоксикоза и органной дисфункции 
при развитии перитонита, сепсиса. Длительность и объём 
предоперационной подготовки определяются на консили-
уме врачей  ― анестезиолога-реаниматолога и детского 
хирурга. Базовыми препаратами для проведения пред
операционной подготовки являются растворы кристалло-
идов (растворы, влияющие на водно-электролитный ба-
ланс). Предоперационная подготовка, как правило, длится 
2–3 часа, при крайне тяжёлом состоянии пациента может 
быть увеличена для стабилизации состояния пациента, 
но не превышать 6 часов.
•	 Рекомендуется пациентам с подтверждённым диаг

нозом острого аппендицита выполнить хирургиче-
ское лечение, за исключением случаев консерватив-
ного лечения, описанных выше [3–11, 15, 17, 21, 47,  
48, 56, 68–96]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Хирургическое лечение может быть 

выполнено открытым или лапароскопическим, что пред-
почтительнее [11, 15, 17, 21, 48, 64], доступом для вы-
полнения аппендэктомии и санации брюшной полости. 
WSES считает аппендэктомию с использованием видео-
эндоскопических технологий предпочтительной у детей 
при наличии специалиста и оборудования, поскольку 
лапароскопическая методика ассоциируется с меньшей 
послеоперационной болью, низким числом случаев ра-
невой инфекции и более высоким качеством жизни [21]. 
При периаппендикулярном абсцессе 3 хирургическое ле-
чение заключается в его дренировании.
•	 Рекомендуется выполнить хирургическое лечение 

при неосложнённом остром аппендиците в срочном 
порядке (не позднее 6 часов после установки показа-
ний к хирургическому лечению) для предотвращения 
развития осложнений [3–11, 31, 32]. 
Уровень убедительности рекомендаций  А (уровень 
достоверности доказательств 3).
Комментарии. При неосложнённом остром аппенди-

ците возможна отсрочка хирургического лечения при усло-
вии пребывания пациента в стационаре под наблюдением 
врача ― детского хирурга [31, 32]. Отсрочка оперативного 
вмешательства при неосложнённом аппендиците возмож-
на в случае занятости хирургической бригады лечением 
больных, у которых промедление с операцией невозмож-
но (внутреннее кровотечение, внутричерепная гематома, 
массовое поступление пострадавших и т.д.). Современные 
исследования показывают, что при подтверждённом неос-
ложнённом аппендиците отсрочка с операцией не должна 
превышать 24 часов, однако её следует по возможности 
минимизировать [21, 31, 32].

•	 Не рекомендуется проводить консервативное лечение 
при установленном диагнозе деструктивного аппен-
дицита (неосложнённого, осложнённого) за исклю-
чением случаев, описанных выше (аппендикулярный 
инфильтрат, зарегистрированные клинические иссле-
дования) [1, 3–11, 15, 17]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

3.2. Хирургическое лечение
До настоящего времени аппендэктомия является 

золотым стандартом лечения осложнённого и неослож-
нённого деструктивного аппендицита, за исключением 
случаев, когда удаление червеобразного отростка не-
возможно или крайне опасно из-за риска повреждения 
кишечных петель (аппендикулярный инфильтрат; пери-
аппендикулярный абсцесс  3). Оперативное вмешатель-
ство при остром аппендиците выполняют по экстренным 
показаниям в срочном порядке с учётом срока дина-
мического наблюдения. До операции всем пациентам 
должен быть выполнен рекомендуемый минимум диаг
ностических обследований и при необходимости про-
ведена предоперационная подготовка, заключающаяся 
в посимптомной терапии с целью коррекции показателей 
гомеостаза. В предоперационной подготовке, включая 
инфузионную терапию, могут нуждаться не только дети 
с осложнённым аппендицитом, но и пациенты с неос-
ложнённым аппендицитом при выраженном интоксика-
ционном синдроме.
•	 Рекомендуется всем пациентам с подтверждённым 

диагнозом острого аппендицита, которым плани-
руется хирургическое лечение, провести периопе-
рационную антибактериальную профилактику анти-
бактериальными препаратами системного действия 
(пенициллины в комбинации с ингибиторами бета-
лактамаз [АТХ: Комбинации пенициллинов, включая 
ингибиторы бета-лактамаз (J01CR) или цефалоспо-
рины второго поколения (J01DC)  / цефалоспорины 
третьего поколения (J0DD), с целью снижения риска 
послеоперационных гнойно-инфекционных осложне-
ний]) [15, 21, 62–67]. 
Уровень убедительности рекомендаций  A (уровень 
достоверности доказательств 2).
Комментарии. Для антибактериальной профилакти-

ки используют те же препараты, что и для эмпирической 
антибактериальной терапии. Антибактериальный препарат 
вводят в интервале 30–60 минут до разреза кожи. Если 
длительность операции составляет более 3 часов, препа-
рат вводят повторно.
•	 Рекомендуется всем пациентам при клинико-ла-

бораторной картине осложнённого аппендицита 
при оценке состояния ребёнка как тяжёлого прово-
дить предоперационную подготовку для нормализа-
ции водно-электролитных нарушений и стабилизации 
состояния пациента [3–11, 15, 17, 21, 22, 33, 34, 56]. 
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Комментарии. Аппендэктомию выполняют в плано-
вом порядке не ранее чем через 6–8 недель ― как пра-
вило, через 3–6 месяцев. В обзорах последних лет 
обсуждается целесообразность интервальной аппенд
эктомии после консервативного лечения аппендику-
лярного инфильтрата или дренирования периаппен-
дикулярного абсцесса [49, 51, 52, 76]. Аппендэктомия 
может быть выполнена открытым (аппендэктомия) 
доступом, поперечным или по Волковичу–Дьяконову, 
или, что предпочтительнее, лапароскопическим досту-
пом (аппендэктомия с использованием видеоэндоско-
пических технологий).
•	 Не рекомендуется выполнять лапароскопическую  

операцию при периаппендикулярном абсцессе 3 и то-
тальном перитоните [17, 21, 56, 72, 73]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. При периаппендикулярном абсцессе 3 

необходимо выполнять вскрытие и дренирование абсцес-
са, а при тотальном перитоните показана срединная лапа-
ротомия (см. пояснения ниже).
•	 Рекомендуется выполнить срединную лапаротомию 

пациентам с распространённым перитонитом с син-
дромом интраабдоминальной гипертензии для вы-
полнения аппендэктомии (по возможности) и санации 
брюшной полости [15, 17, 18, 56, 72, 73]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Тотальный (распространённый) пери-

тонит характеризуется вовлечением в воспалительный 
процесс всех этажей брюшной полости с формированием 
множественных осумкованных абсцессов в процессе ор-
ганизации свободного гнойного выпота. Это максимально 
тяжёлая форма аппендикулярного перитонита, как прави-
ло, с развитием абдоминального сепсиса, полиорганной 
недостаточности и нередко инфекционно-токсического 
шока на момент поступления ребёнка в стационар. Па-
тогномоничной характеристикой тотального перитонита 
является развитие синдрома кишечной недостаточности, 
который является основной причиной развития синдро-
ма интраабдоминальной гипертензии у данной катего-
рии пациентов [17, 22, 72, 73]. Выполнение лапароскопии 
в таких условиях не только противопоказано, но и не-
возможно, поскольку отсутствует свободная брюшная 
полость, и любые лапароскопические манипуляции, 
включая установку троакаров, сопряжены с риском по-
вреждения кишечных петель. Учитывая невозможность 
эффективной одномоментной санации брюшной полости 
при тотальном перитоните, целесообразно «открытое» 
ведение брюшной полости с использованием вакуумас-
систированной лапаростомии [17,  72,  73]. При развитии 
синдрома кишечной недостаточности  3 показана инту-
бация тонкой кишки для эффективной декомпрессии ки-
шечника и ликвидации синдрома интраабдоминальной 
гипертензии [15, 17, 22, 72, 73].

•	 Рекомендуется выполнять хирургическое лечение 
при установленном диагнозе осложнённого аппен-
дицита в максимально короткие сроки, необходи-
мые для проведения предоперационной подготовки, 
для предотвращения развития осложнений [3–11, 56]. 
Уровень убедительности рекомендаций  C (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. При осложнённом остром аппендици-

те аппендэктомию необходимо выполнить в максимально 
короткие сроки, которые составляют время необходимой 
предоперационной подготовки ― как правило, 2–3 часа. 
В группе критических пациентов при развитии инфек-
ционно-токсического шока время для стабилизации со-
стояния пациента перед хирургическим вмешательством 
может быть увеличено до 6  часов до стабилизации со-
стояния пациента. Оперативное вмешательство в этих слу-
чаях должно быть выполнено в соответствии с правилами 
контроля повреждений.
•	 Рекомендуется пациентам с неосложнённым деструк-

тивным аппендицитом, аппендикулярным перитони-
том и периаппендикулярным абсцессом 1,  2 выпол-
нить аппендэктомию с целью ликвидации источника 
инфекции [3–11, 15, 17, 21, 47, 48, 56, 72–96]. 
Уровень убедительности рекомендаций  А (уровень 
достоверности доказательств 2).
Комментарии. Аппендэктомия может быть выпол-

нена открытым (аппендэктомия) поперечным или по  
Волковичу–Дьяконову доступом, или, что предпочтитель-
нее, лапароскопическим доступом (аппендэктомия с ис-
пользованием видеоэндоскопических технологий) [17, 21, 
47, 48, 74–96]. Пересечение брыжейки червеобразного 
отростка при выполнении аппендэктомии лапароскопи-
ческим доступом выполняют с помощью моно- или би-
полярной коагуляции, ультразвукового скальпеля-коагу-
лятора. Исследования показывают, что нет существенной 
разницы в исходах, продолжительности госпитализации, 
частоте осложнений при различных вариантах обработки 
брыжейки червеобразного отростка (моно- или биполяр-
ная коагуляция, пересечение при помощи ультразвуковой 
энергии, клипирование и т.д.). Наиболее дешёвым и эф-
фективным методом считается монополярная коагуляция, 
а ультразвуковой скальпель обусловливает наименьшее 
термическое повреждение окружающих тканей. Лиги-
рование основания червеобразного отростка перед его 
пересечением без перитонизации культи целесообразно 
выполнять как при открытой, так и при лапароскопиче-
ской аппендэктомии (лигатурный способ). В литературе 
имеются сообщения об использовании безлигатурной ап-
пендэктомии путём заваривания культи отростка [97].
•	 Рекомендуется выполнить интервальную аппендэкто-

мию после консервативного лечения аппендикуляр-
ного инфильтрата или дренирования периаппендику
лярного абсцесса 3 [3–11, 17, 21, 50–56]. 
Уровень убедительности рекомендаций  В (уровень 
достоверности доказательств 3).
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•	 Рекомендуется выполнить санацию брюшной полости 
при остром аппендиците для уменьшения микробной 
контаминации и профилактики послеоперационных 
осложнений [2–11, 15, 17, 56, 72–96]. 
Уровень убедительности рекомендаций  А (уровень 
достоверности доказательств 2). 
Комментарии. Интраоперационную санацию брюш-

ной полости проводят путём её промывания различными 
растворами, либо простой аспирации перитонеального 
экссудата в соответствии с внутренним протоколом кли-
ники. Несмотря на отсутствие убедительных преимуществ 
по результатам исследований, включая систематические 
обзоры и метаанализы последних лет, большинство 
исследователей склоняются к отказу от промывания 
брюшной полости и проводят интраоперационную са-
нацию путём аспирации гнойного выпота [11, 15, 21, 17, 
56, 72, 86–89]. В отношении дренирования брюшной 
полости, на основании последних исследований, также 
не получено преимуществ [21, 90–96]. В рекомендациях  
WSES 2020 предлагается при лапароскопической аппен-
дэктомии выполнять только аспирацию выпота и не ис-
пользовать дренаж при осложнённом аппендиците [21].

3.3. Послеоперационное ведение
•	 Не рекомендуется пациентам с неосложнённым ап-

пендицитом назначать антибактериальные препараты 
системного действия в послеоперационном периоде 
[11, 17, 21, 62]. 
Уровень убедительности рекомендаций  В (уровень 
достоверности доказательств 3).
Комментарии. При неосложнённом остром аппен-

диците проведение послеоперационной антибактериаль-
ной терапии нецелесообразно [21]. При неосложнённом 
аппендиците описана равная частота инфекционных ос-
ложнений в группах пациентов, получавших и не получав-
ших антибактериальную терапию [62]. Периоперационная 
антибактериальная профилактика должна ограничивать-
ся 72 часами. Симптоматически может быть назначено 
обезболивание нестероидными противовоспалительными 
препаратами, при отсутствии стула ― выполнена очисти-
тельная клизма.
•	 Рекомендуется всем пациентам с осложнённым ап-

пендицитом после выполнения хирургического лече-
ния проведение интенсивной терапии [3, 5, 15, 17, 22, 
33, 34, 56]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Развитие осложнений (аппенди-

кулярный абсцесс, аппендикулярный перитонит, син-
дром кишечной недостаточности) запускает каскад 
многообразных патологических процессов с развитием 
органной дисфункции, сепсиса и синдрома полиор-
ганной недостаточности (СПОН). Критическое состо-
яние пациента, как и угроза его развития, объясня-
ют необходимость проведения интенсивной терапии 

•	 Рекомендуется пациентам с подтверждённым диаг
нозом периаппендикулярного абсцесса  3 выполнить 
дренирование внебрюшинным доступом [дренирова-
ние абсцессов брюшной полости под контролем УЗИ 
или вскрытие и дренирование флегмоны (абсцесса)] 
[2–10, 15, 17, 51–56, 72].
Уровень убедительности рекомендаций  В (уровень 
достоверности доказательств 3).
Комментарии. При дооперационной диагностике пе-

риаппендикулярного абсцесса 3 необходимо выполнить 
его вскрытие и дренирование абсцесса без удаления 
червеобразного отростка. При наличии оборудования 
и специалиста целесообразно выполнить чрескож-
ную пункцию и дренирование абсцесса под контролем 
УЗИ. Пункцию и дренирование абсцесса возможно вы-
полнить при помощи троакар-катетера или по методу 
Сельдингера. Для дренирования используют трубча-
тый дренаж 8–10  Fr. После аспирации гнойного экссу-
дата под контролем УЗИ промывают полость абсцесса 
раствором антисептика (например, раствором водным 
хлоргексидина** 0,05%). Установленный в полость 
абсцесса дренаж оставляют на активной аспирации 
(дренирование полости методом активной аспирации). 
Возможно использование гармошки Редона. В пос
леоперационном периоде необходимы УЗИ-контроль 
дренированной зоны и ежедневный контроль за со-
хранением проходимости дренажа. При необходимости 
возможно дополнительное промывание полости абсцес-
са под контролем УЗИ (дренирование абсцесса брюшной 
полости под контролем УЗИ). Дренаж [после дрениро-
вания абсцесса брюшной полости под контролем УЗИ 
или вскрытия и дренирования флегмоны (абсцесса)] 
оставляют на 3–5 суток (при длительно существующих 
абсцессах больших объёмов возможно удлинение сро-
ков стояния дренажа) до отсутствия гнойного отделяе-
мого по дренажу и регресса воспалительных изменений 
по данным УЗИ. При наличии калового камня в полости 
абсцесса требуется его удаление путём внебрюшин-
ного вскрытия абсцесса. При тазовом расположении 
абсцесса возможно его вскрытие через передний свод  
прямой кишки.

В рекомендациях WSES 2020 на основе опублико-
ванных в последние годы метаанализов и обзоров [21] 
обсуждаются дренирование абсцесса в случаях, когда 
лапароскопическая аппендэктомия невозможна, и лапа-
роскопическая операция, когда это возможно в клини-
ках с большим опытом лапароскопии с низким уровнем 
конверсии. 

Рабочая группа по разработке настоящих рекомен-
даций считает нецелесообразным выполнять лапаро-
скопическую аппендэктомию при аппендикулярном 
инфильтрате и периаппендикулярном абсцессе  3. Ла-
пароскопические операции безопасны и эффективны  
при ранних периаппендикулярных абсцессах (периаппен-
дикулярный абсцесс 1, 2) [17, 50–52, 72].
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противовоспалительные и противоревматические пре-
параты (АТХ: M01A) (Ибупрофен** и др.), эпидуральную 
анальгезию [33, 34] (табл. 1). 
•	 Рекомендуется всем пациентам после хирургическо-

го лечения осложнённого аппендицита назначать 
инфузионную терапию с целью коррекции метаболи-
ческих и водно-электролитных нарушений [2–11, 17, 
22, 33, 34]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

и многопараметрического мониторинга состояния паци-
ента. Основными направлениями интенсивной терапии 
являются коррекция водно-электролитных и метаболи-
ческих нарушений, обезболивание, антибактериальная 
терапия, ранняя нутритивная терапия, нормализация 
функции желудочно-кишечного тракта. 

Для обезболивания в послеоперационном перио
де используют опиоидные анальгетики (Морфин**, 
Тримеперидин**, Трамадол**), Метамизол натрия 
(AТХ: N02B), Парацетамол (АТХ: N02BE), нестероидные 

Таблица 1. Лекарственные препараты для обезболивания
Table 1. Medications for pain relief

Анальгетик Метод введения Доза Возраст

Морфин** Внутримышечно 
(в/м), внутривенно 

(в/в), подкожно

По 0,05–0,2 мг/кг в/м или подкожно через 4–6 ч не более 15 мг/сут;
0,05–0,1 мг/кг в/в через 4–6 ч

Все 
возрастные 

группы

Тримеперидин** в/м, в/в, подкожно 3–10 мг через 4–6 ч Старше 2 лет

Трамадол** в/м, в/в, подкожно Дети 1–12 лет: по 1–2 мг/кг через 4–6 ч, суточная доза не более 8 мг/кг.
Дети старше 12 лет: по 50–100 мг через 6 ч, не более 400 мг/сут

Старше 1 года

Парацетамол** в/в, внутрь, 
ректально (свечи)

Суппозитории: детям старше 1 мес по 10–15 мг/кг 1–4 раза/сут.
Таблетки для детей старше 12 лет: по 500 мг – 1 г (1–2 таблетки) до 4 раз/сут, если необходимо.
Детям старше 6 лет дозу рассчитывают исходя из массы тела ребёнка: максимальная разовая 
доза ― 15 мг/кг массы тела (1/2–1 таблетка) 4 раза/сут, максимальная суточная доза 60 мг/кг 
массы тела (4 таблетки).
В/в инфузия: детям старше 1 мес:
≤10 кг: 7,5 мг/кг, т.е. 0,75 мл/кг до 4 раз/сут через 4 ч, максимальная суточная доза не более 30 мг/кг;
от >10 кг до ≤33 кг: 15 мг/кг, т.е. 1,5 мл/кг до 4 раз/сут через 4 ч, суточная доза ≤60 мг/кг, 
но не более 2 г;
от >33 кг до ≤50 кг: 15 мг/кг, т.е. 1,5 мл/кг до 4 раз/сут через 4 ч, суточная доза ≤60 мг/кг, 
но не более 3 г;
>50 кг: 1 г, т.е. 1 бутылка/контейнер (100 мл) до 4 раз/сут через 4 ч, не более 4 г в сут

Метамизол 
натрия

в/м, в/в Дети 3–11 мес (5–8 кг): 0,1–0,2 мл (50–100 мг). Только внутримышечно. 
Дети от 1 года до 3 лет (около 9–15 кг): 0,2–0,5 мл (100–250 мг). 
Дети 4–6 лет (около 16–23 кг): 0,3–0,8 мл (150–400 мг).
Дети 7–9 лет (около 24–30 кг): 0,4–1,0 мл (200–500 мг). 
Дети 10–12 лет (около 31–45 кг): 0,5–1,0 мл (250–500 мг). 
Дети 13–14 лет (около 46–53 кг): 0,8–1,8 мл (400–900 мг).

Ибупрофен** внутрь Суспензия для детей от 3 мес до 12 лет: максимальная суточная доза не должна превышать  
30 мг/кг массы тела ребёнка с интервалами между приёмами препарата 6–8 ч. 
Дети в возрасте 3–6 месяцев (вес ребёнка от 5 до 7,6 кг): по 2,5 мл (50 мг) до 3 раз в течение 24 ч, 
не более 7,5 мл (150 мг) в сут. 
Дети в возрасте 6–12 мес (вес ребёнка 7,7–9 кг): по 2,5 мл (50 мг) до 3–4 раз в течение 24 ч, не более 
10 мл (200 мг) в сут.
Дети в возрасте 1 года – 3 лет (вес ребёнка 10–16 кг): по 5,0 мл (100 мг) до 3 раз в течение 24 ч, 
не более 15 мл (300 мг) в сут. 
Дети в возрасте 4–6 лет (вес ребёнка 17–20 кг): по 7,5 мл (150 мг) до 3 раз в течение 24 ч, не более 
22,5 мл (450 мг) в сут. 
Дети в возрасте 7–9 лет (вес ребёнка 21–30 кг): по 10 мл (200 мг) до 3 раз в течение 24 ч, 
но не более 30 мл (600 мг) в сут. 
Дети в возрасте 10–12 лет (вес ребёнка 31–40 кг): по 15 мл (300 мг) до 3 раз в течение 24 ч, 
но не более 45 мл (900 мг) в сут.
Таблетки для детей от 6 лет: 
дети старше 12 лет внутрь по 200 мг (по 1 таблетке) до 3–4 раз/сут;
дети от 6 до 12 лет по 200 мг (по 1 таблетке) до 3–4 раз в день. 
Максимальная суточная доза для детей в возрасте от 6 до 9 лет (20–30 кг) ― 600 мг (3 таблетки), 
от 10 до 12 лет (31–40 кг) ― 800 мг (4 таблетки), от 13 до 18 лет ― 800–1200 мг (4–6 таблеток)
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репаративных процессов при технической возможно-
сти проведения процедуры [17, 101, 102]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется пациентам после хирургического ле-
чения осложнённого аппендицита назначать паренте-
ральное питание для поддержания трофологического 
статуса [17, 33, 103–106]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Препараты парентерального пита-

ния (В05ВА) назначают, как правило, с первых суток 
послеоперационного периода после купирования шо-
ковых реакций и стабилизации гемодинамики пациента 
до момента перехода на энтеральное питание в объёме 
физиологической потребности и восстановления белко-
вого пула.
•	 Рекомендуется всем пациентам после хирургическо-

го лечения осложнённого аппендицита с развитием 
синдрома кишечной недостаточности II–III степени 
проводить раннюю энтеральную зондовую терапию 
(энтеральное питание) с целью восстановления функ-
ции желудочно-кишечного тракта и предотвращения 
бактериальной транслокации [17, 33, 107, 108]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. Основными этапами ранней энте-

ральной терапии являются декомпрессия верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта (желудок, начальные 
отделы тощей кишки) назогастральным (установка назо-
гастрального зонда) или двухпросветным назоинтести-
нальным зондом [установка назоинтестинального зонда 
(157910 Зонд назоэнтеральный)] и введение в желудок 
и/или тонкую кишку изотонического солевого электро-
литного раствора [например, специализированного 
пищевого продукта диетического лечебного питания 
«Набор для приготовления специализированного пище-
вого продукта диетического лечебного питания (энте-
рального питания) напиток «СЭР» (солевой энтеральный 
раствор)»] с постепенным переходом на специальные 
питательные смеси (олигомерные, полимерные ― спе-
циализированный продукт энтерального питания детей, 
жидкая полноценная сбалансированная смесь на ос-
нове гидролизованных сывороточных белков) по мере 
восстановления функции желудочно-кишечного тракта. 
В качестве солевого электролитного раствора может 
быть использован СЭР (солевой энтеральный раствор). 
СЭР для проведения энтеральных инфузий включает 
натрия хлорид**, натрия ацетат, калия хлорид**, нат
рия фосфат, магния сульфат**, кальция хлорид и воду. 
Солевой электролитный раствор может дополнительно 
содержать пектин, инулин и глутамин, а также лимон-
ную кислоту в качестве стабилизатора. СЭР позволяет 
эффективно регулировать водно-электролитный баланс 

Комментарии. Программа инфузионной терапии 
включает растворы электролитов, кровезаменители и пер-
фузионные растворы (В05) по показаниям.
•	 Рекомендуется всем пациентам после аппенд

эктомии по поводу осложнённого аппендици-
та проведение курса антибактериальных препа-
ратов системного действия (препараты первой 
линии: пенициллины в комбинации с ингибитора-
ми бета-лактамаз [АТХ: Комбинации пеницилли-
нов, включая ингибиторы бета-лактамаз (J01CR) 
или цефалоспорины второго/третьего поколения 
(J01DC, J01DD) в комбинации с метронидазолом** 
(J01XD01)]) для лечения интраабдоминального ин-
фекционного процесса, предотвращения и лечения 
послеоперационных инфекционных осложнений  
[3–11, 17, 21, 22, 33, 34, 63–67]. 
Уровень убедительности рекомендации  C (уровень 
достоверности доказательств 5). 
Комментарии. Для эмпирической стартовой тера-

пии используют защищённые пенициллины или це-
фалоспорины 2–4-го поколения в комбинации с мет
ронидазолом. При тотальном перитоните с развитием 
сепсиса целесообразно назначать деэскалационную 
схему антибактериальных препаратов системного дей-
ствия (карбопенемы в комбинации с гликопептидами). 
Примерный курс антибактериальной терапии при неос-
ложнённом течении послеоперационного периода со-
ставляет 5–7 дней. Отмену антибактериальной терапии 
проводят при отсутствии послеоперационных осложне-
ний клинически и по данным УЗИ, нормализации темпе-
ратуры тела и показателей лабораторный исследований 
(уровень Ле и С-реактивного белка). Смену антибакте-
риального препарата проводят при развитии послеопе-
рационных осложнений (интраабдоминальный абсцесс, 
сепсис, нагноение раны) в соответствии с данными 
бактериологического исследования перитонеального 
экссудата и микробиологического мониторинга в после-
операционном периоде (гнойный очаг, кровь, слизистые 
оболочки пациента).
•	 Рекомендуется всем пациентам после хирургическо-

го лечения аппендикулярного перитонита с развити-
ем синдрома кишечной недостаточности проводить 
эпидуральную анестезию с целью обезболивания, 
нормализации функции кишечника и улучшения ре-
паративных процессов при технической возможности 
(специалист, расходники) выполнения манипуляции  
[5, 17, 98–100]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется всем пациентам после хирургическо-
го лечения аппендикулярного перитонита проводить 
курс гипербарической оксигенации (гипербариче-
ская оксигенация при заболеваниях толстой кишки) 
для нормализации функции кишечника и улучшения 
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5. Профилактика и диспансерное 
наблюдение, медицинские 
показания и противопоказания 
к применению методов 
профилактики
•	 Рекомендуется освобождать всех пациентов после 

хирургического и консервативного лечения острого 
аппендицита от повышенных физических нагрузок 
на срок от 1 до 3 месяцев в зависимости от объёма 
хирургического вмешательства и течения послеопе-
рационного периода с целью обеспечения гладкого 
течения восстановительного периода после заболе-
вания [2–10]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется всем детям после успешного консер-
вативного лечения аппендикулярного инфильтрата 
и дренирования периаппендикулярного абсцесса ам-
булаторное наблюдение детским хирургом до выпол-
нения аппендэктомии (в течение 3–6 месяцев) с целью 
мониторинга состояния пациента и исключения реци-
дива заболевания [3–10]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).

•	 Рекомендуется детям с осложнённым течением после-
операционного периода (лапаростомическое ведение 
брюшной полости, повторные оперативные вмеша-
тельства, сепсис) консультация врача-физиотерапев-
та и врача по лечебной физкультуре для определения 
индивидуальной программы реабилитации [109]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5). 

6. Организация медицинской 
помощи

Показания для госпитализации в медицинскую орга-
низацию: при подозрении на острый аппендицит показана 
госпитализация в экстренном порядке в детский хирурги-
ческий стационар. 

Показания к выписке пациента из медицинской 
организации:
•	 общее состояние ребёнка удовлетворительное;
•	 отсутствие жалоб;
•	 отсутствие изменений при физикальном и лаборатор-

ном обследовании; 
•	 отсутствие осложнений по данным УЗИ брюшной по-

лости (комплексное УЗИ внутренних органов).
Рекомендуемые сроки госпитализации: 

•	 неосложнённый аппендицит ― 5–7 суток; 
•	 осложнённый аппендицит ― 7–14 суток. 

макроэлементов при проведении энтеральных инфузий, 
а также в значительной мере снижает уровень эндо-
генной интоксикации и способствует восстановлению 
кишечного барьера. 
•	 Рекомендуется пациентам после хирургического ле-

чения острого аппендицита назначать диету с меха-
ническим и химическим щажением с последующим 
переходом на общевозрастную диету с целью профи-
лактики нарушений функции желудочно-кишечного 
тракта [3–9]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. При сохранённой функции желудоч-

но-кишечного тракта с первых послеоперационных суток 
назначают хирургическую диету. Переход на общевоз-
растную диету осуществляют, как правило, к третьим 
послеоперационным суткам. При развитии послеопера-
ционного синдрома кишечной недостаточности пациенты 
нуждаются в проведении ранней энтеральной зондовой 
терапии с последующим переходом на щадящий стол. 
Переход на общевозрастную диету осуществляют в более 
поздние сроки (через 7–10 дней) по мере восстановления 
функции желудочно-кишечного тракта. 

4. Медицинская реабилитация, 
медицинские показания 
и противопоказания 
к применению методов 
реабилитации
•	 Рекомендуется всем пациентам после хирургического 

лечения осложнённого аппендицита выполнить осмотр 
(консультацию) врачом-физиотерапевтом и врачом 
по лечебной физкультуре для определения программы 
ранней медицинской реабилитации [3–9, 109]. 
Уровень убедительности рекомендаций  С (уровень 
достоверности доказательств 5).
Комментарии. В послеоперационном периоде 

показано проведение лечебной физкультуры (дыха-
тельные упражнения дренирующие; лечебная физ-
культура при заболеваниях толстой кишки), массажа 
(общий массаж медицинский) для профилактики после-
операционных осложнений. Выбор физиолечения за-
висит от вида и объёма хирургического вмешательства 
и от течения послеоперационного периода. Для улуч-
шения репаративных процессов и профилактики пос
леоперационных инфекционных осложнений приме-
няют ДМВ-терапию (воздействие электромагнитным 
излучением дециметрового диапазона), магнитотерапию  
(общая магнитотерапия), лазеротерапию (низкоинтен-
сивная лазеротерапия ― внутривенное облучение кро-
ви); для нормализации моторики кишечника ― электро-
стимуляцию желудочно-кишечного тракта.
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Таблица 2. Факторы,  влияющие на исход заболевания или  состояния
Table 2. Factors influencing the outcome of a disease or condition

№ Критерии качества Оценка выполнена

1
Выполнен осмотр врачом ― детским хирургом в хирургическом отделении не позднее 2 ч после 
госпитализации

Да/нет

2
Выполнено лабораторное обследование при поступлении: общий (клинический) анализ крови, общий 
(клинический) анализ мочи

Да/нет

3
Выполнено исследование кислотно-основного состояния и газов крови при оценке состояния пациента 
как тяжёлого

Да/нет

4
Проведена предоперационная подготовка при клинико-лабораторной картине осложнённого аппендицита 
при оценке состояния ребёнка как тяжёлого

Да/нет

5
Выполнена антибактериальная профилактика антибактериальными препаратами системного действия 
перед хирургическим вмешательством

Да/нет

6
Выполнено хирургическое лечение острого аппендицита не позднее 6 ч после установки показаний 
к хирургическому лечению

Да/нет

7
Выполнено патологоанатомическое исследование препарата червеобразного отростка, при выполнении 
резекции сальника ― патологоанатомическое исследование биопсийного (операционного) материала сальника

Да/нет

8
После хирургического лечения осложнённого аппендицита назначены антибактериальные препараты широкого 
спектра действия (АТХ ― антибактериальные препараты системного действия)

Да/нет

9
Назначены антибактериальные препараты широкого спектра действия (АТХ ― антибактериальные препараты 
системного действия) для консервативного лечения аппендикулярного инфильтрата

Да/нет

7. Дополнительная информация (в том числе факторы,  
влияющие на исход заболевания или состояния) (см. табл. 2)

Нет.
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
•	 врачи ― детские хирурги стационаров и амбулаторного звена; 
•	 врачи-хирурги, оказывающие экстренную медицинскую помощь детям;
•	 врачи-педиатры;
•	 врачи ― анестезиологи-реаниматологи;
•	 преподаватели медицинских образовательных учреждений; 
•	 студенты, ординаторы, аспиранты, слушатели курсов повышения квалификации.

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных 
клинических исследований (РКИ) с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся 
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 
исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, 
лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований (РКИ) с применением метаанализа

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации  
(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют 
высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам 
не являются согласованными) 
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Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию ― не реже 

чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам 
диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/
замечаний к ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 
и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов,  
инструкции по применению лекарственного препарата

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 октября 2012  г. №  562н «Об утверждении  
Порядка оказания медицинской помощи по профилю «детская хирургия»».

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи».

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 октября 2020  г. №  1134н «Об утверждении 
порядка медицинского обследования реципиента, проведения проб на индивидуальную совместимость, включая био-
логическую пробу, при трансфузии донорской крови и (или) ее компонентов».

Приложение Б. Алгоритм действий врача в стационаре
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Приложение В. Информация для пациента
Острый аппендицит ― хирургическое заболевание, при котором несвоевременное оказание медицинской помо-

щи может привести к развитию тяжёлых осложнений и даже летальному исходу. Пациент и родители должны знать, 
что при появлении острой боли в животе нельзя заниматься самолечением, а необходимо срочно обратиться за меди-
цинской помощью в медицинское учреждение или вызвать скорую помощь. 

Приложение Г1–ГN. Шкалы оценки, опросники и другие оценочные инструменты состояния 
пациента, приведённые в клинических рекомендациях
1. Название на русском языке: Шкала Альварадо. 
Назначение: прогнозирует вероятность диагноза «острый аппендицит».
Оригинальное название: Alvarado score.
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Alvarado A. A practical score for the early 
diagnosis of acute appendicitis. Ann Emerg Med. 1986;15(5):557–564.
Тип (подчеркнуть):	 шкала
	 индекс
	 опросник
	 другое (уточнить): ______________.
Содержание (шаблон):

Критерии Баллы

Рвота 1

Потеря аппетита 1

Симптом Кохера 1

Температура >37,5ºC 1

Симптом Щеткина 1

Мышечный дефанс 2

Нейтрофилия >70% 1

Ле >10 2

Ключ (интерпретация): 0–4 ― маловероятно; 5–6 ― возможно; 7–8 ― вероятно; >9 ― очень вероятно.
Пояснения: нет.

2. Название на русском языке: Педиатрическая шкала аппендицита.
Оригинальное название: Pediatric appendicitis score (PAS).
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Samuel  M. Pediatric appendicitis score. 
J Pediatr Surg. 2002;37(6):877–881. doi: 10.1053/jpsu.2002.32893. PMID: 12037754.
Тип (подчеркнуть):	 шкала
	 индекс
	 опросник
	 другое (уточнить): ______________.
Назначение: прогнозирует вероятность диагноза «острый аппендицит».
Содержание (шаблон):

Критерии Баллы

Рвота 1

Потеря аппетита 1

Боль при кашле/прыжках/перкуссии 2

Температура >38ºC 1

Мышечный дефанс 2

Нейтрофилия >75% 1

Ле >10 1

Ключ (интерпретация): <5 ― маловероятно; 5 ― возможно; >6 ― вероятно.
Пояснения: для пациентов 3–18 лет.

https://doi.org/10.1053/jpsu.2002.32893
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3. Название на русском языке: Шкала воспалительного ответа при аппендиците.
Оригинальное название: Appendicitis Inflammatory Response score (AIR).
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Andersson M, Andersson R.E. The appendicitis 
inflammatory response score: a tool for the diagnosis of acute appendicitis that outperforms the Alvarado score. World J Surg. 
2008;32(8):1843–1849. doi: 10.1007/s00268-008-9649-y Erratum in: World J Surg. 2012;36(9):2269–2270.
Тип (подчеркнуть):	 шкала
	 индекс
	 опросник
	 другое (уточнить): ______________.
Назначение: прогнозирует вероятность диагноза «острый аппендицит».
Содержание (шаблон):

Критерии Баллы

Рвота 1

Симптом Кохера 1

Температура >38,5ºC 1

Симптом Щеткина
слабый
средний
сильный

1
2
3

Нейтрофилия
70–84%

>85%
1
2

Ле
10–14,9

>15
1
2

С-реактивный белок (mg/mL)
10–49

>50
1
2

Ключ (интерпретация): 0–4 ― низкая вероятность; 5–8 ― средняя; 9–12 ― высокая.
Пояснения: используется у педиатрических или взрослых пациентов с подозрением на аппендицит (большая внешняя 
валидационная когорта включала в себя возраст от 2 до 96 лет).
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