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Abstract
The authors present data obtained during the clin-

ical supervision of successful treatment of chronic 
post-operative abscess of the abdominal cavity in a 
12‑year-old child developed in 5 years following ap-
pendectomy for phlegmonous appendicitis.
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Резюме
Авторы представляют клиническое наблюдение 

успешного лечения хронического послеоперацион-
ного абсцесса брюшной полости у ребенка 12 лет, 
развившегося через 5  лет после аппендэктомии 
по поводу флегмонозного аппендицита.
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Гнойные послеоперационные осложнения 
острого аппендицита у детей – актуальная пробле-
ма детской хирургии. Анатомо-физиологические 
особенности детского организма предрасполагают 
к распространению и генерализации гнойных про-
цессов [1, 2]. По данным С. Л. Либова, ограничен-
ные перитониты встречаются у  детей в  1,2–2,8% 
случаев, он же высказал предположение о возмож-
ности организации абсцесса брюшной полости 
с его «медленным рассасыванием или формирова-
нием очага дремлющей инфекции», приводя в каче-
стве примера единственный случай формирования 
послеоперационного абсцесса брюшной полости 
у ребенка через полгода после аппендэктомии [3]. 
Более поздние сообщения свидетельствуют об от-
граничении местных аппендикулярных перитони-
тов у детей в 13,7% случаев и не фиксируют случа-
ев хронизации таких осложнений [4, 5].

Другой вариант развития послеоперационных 
осложнений брюшной полости в  виде осумковав-
шихся неспецифических хронических аппендику-
лярных перитонитов (абсцессов) описан в работах 
классиков R. Virshov, W. Kőrte, J. Mikulicz-Radecki 

(цит. по  С. Л.  Либову [3]). В  своей монографии 
С. Л.  Либов [3] считает такие осложнения скорее 
воспалительными, нежели спаечными, и указывает 
на  необходимость исключения опухолевого про-
цесса.

Приводим клинического наблюдения лечения 
ребенка с хроническим абсцессом брюшной поло-
сти.

Больной  Е., 12  лет, поступил в  хирургическое 
отделение Кировской областной детской клиниче-
ской больницы 01.02.2017  г. с  жалобами на  силь-
ные боли в  животе. Заболел 2  суток назад, когда 
появились боли в животе, был подъем температуры 
до  37,5  0С. В  анамнезе аппендэктомия открытым 
способом по  поводу флегмонозного аппендицита 
в  2012  году (отмечено существенное удлинение 
петли сигмовидной кишки), послеоперационный 
период гладкий. Травм, гемотрансфузий не было.

Состояние при  поступлении средней тяжести. 
Температура 37,3  0С. Кожа и  видимые слизистые 
чистые, периферические лимфоузлы не  увеличе-
ны. Дыхание в  легких везикулярное. Хрипов нет. 
Частота дыхания 24 в минуту. Тоны сердца ясные, 
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ритмичные. Патологических шумов нет. Пульс 
100  в  минуту. Живот активно напрягает в  правой 
подвздошной области, болезненный, слабополо-
жительные перитонеальные симптомы справа. Пе-
чень, селезенка не увеличены. Стул и мочеиспуска-
ние в норме.

Проведено обследование. Общий анализ кро-
ви от  01.02.17  г.: лейкоциты 14,2х109/л, палочкоя-
дерные 10%, сегментоядерные 68%, эозинофилы 
0%, лимфоциты 18%, моноциты 4%, эритроци-
ты 4,59х1012/л, гемоглобин 13,7  g/dl, гематокрит 
39,0%, тромбоциты 297х109/л, скорость оседания 
эритроцитов 27  мм/ч. Длительность кровотече-
ния  – 1`30; время свертывания  – 4`30; фибрино-
ген 4,29  г/л; МНО 1,05; количество протромбина 
92,2%. Группа крови Аβ (II), резус-фактор «  – », 
фенотип с-сW-c+E-e+K-h+, эритроцитарные анти-
тела не обнаружены. Кислотно-основное состояние 
01.02.17 г.: pH 7,361; pCO2 47,7 мм рт.ст.; pO2 42,7 мм 
рт.ст.; cHCO3 26,4 ммоль/л; BE 0,4 ммоль/л; BEecf 
1,0 ммоль/л; BB 48,4 ммоль/л. Электролиты крови 
01.02.17 г.: натрий 135,2 ммоль/л, хлор 99,2 ммоль/л, 
калий 4,45  ммоль/л, ионизированный кальций 
1,170 ммоль/л, Osm 269,9 мОсм/кг. Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости: в малом 
тазу, в боковых каналах – выпот. Справа от пупка 
определяется гипоэхогенное с  жидкостным ком-
понентом в центральной части образование разме-
ром 31х33  мм с  высокорезистентным кровотоком 
в стенке образования – инвагинат.

Были сформулированы показания к  диагности-
ческой лапароскопии с  подозрением на  инвагина-
цию кишечника. Под  эндотрахеальным наркозом 
севофлюраном после инсуфляции гелия в  брюш-
ную полость введены 3 троакара. При ревизии вы-
яснено, что к послеоперационному рубцу в правой 
подвздошной области припаяна инфильтрирован-
ная прядь большого сальника и петля удлиненной 
сигмовидной кишки с «образованием». Конверсия. 
Косым разрезом в  правой подвздошной области 
послойно вскрыта брюшная полость. Брюшина 
в  этом месте утолщена до  нескольких миллиме-

тров, отечная, блестящая. При выделении инфиль-
трата (в капсуле, напоминающей сахарную глазурь) 
выяснилось, что  инфильтрат представляет собой 
«опухоль» сигмовидной кишки с  инфильтратив-
ным ростом, прорастающую брюшину в  правой 
подвздошной области. Рост «опухоли» из противо-
брыжеечного края. Размеры 5х5х3 см. Произведена 
резекция сигмовидной кишки вместе с «образова-
нием», наложен сигмосигмоанастомоз. Дренирова-
ние брюшной полости. Послойное ушивание раны. 
Йод. Асептическая повязка.

В послеоперационном периоде ребенок получал 
цефуроксим, амикацин, фрагмин, инфузионную те-
рапию, парентеральное питание. Гистологическое 
заключение 11737–1 от 9.02.2017 г. – в препарате сиг-
мовидной кишки участки фиброзной ткани с некро-
зом и выраженной лейкоцитарной инфильтрацией – 
стенка абсцесса. Многочисленные разнообразные 
посевы биологических жидкостей не констатирова-
ли роста микрофлоры и грибковой флоры.

15.02.17  г. в  удовлетворительном состоянии 
с  нормальными клинико-лабораторными и  соно-
графическими характеристиками выписан домой.

Обсуждение. Нам пришлось столкнуться 
с  крайне редким послеоперационным осложнени-
ем острого аппендицита у детей – формированием 
хронического абсцесса брюшной полости. Причи-
ной его формирования могли явиться недостаточ-
ная санация брюшной полости во время первичной 
аппендэктомии, устойчивость возбудителя к  про-
водимой антибиотикотерапии, а  также высокие 
индивидуальные иммунорезистентные особенно-
сти макроорганизма, не позволившие осложнению 
развиться по более вероятному у детей «острому» 
сценарию.

Цель публикации данного наблюдения  – пока-
зать возможность развития хронических абсцес-
сов после операций на органах брюшной полости 
у детей даже при «гладком» течении послеопераци-
онного периода и подчеркнуть необходимость ис-
пользования объективных методов инструменталь-
ной диагностики.
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