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Введение. Аппендицит у новорожденных общепринято относить к редкой воспалительной патологии 
брюшной полости, встречающейся в 0,04% наблюдений у детей. Редкость его развития связана со следую-
щими факторами: воронкообразная форма аппендикса и широкое основание; мягкая молочная пища; преоб-
ладание лежачего положения у младенцев; редкие инфекции. Летальность достигает в настоящее время 
22%, и основной фактор, способствующий этому, – поздняя диагностика.

Цель исследования – демонстрация редкого случая диагностики и лечения осложненного аппендицита  
у новорожденного.

Материал и методы. Данные клинического наблюдения пациента Л. в возрасте 8 суток, находивше-
гося на лечении в отделении анестезиологии и реанимации (ОАиР) для новорожденных в УЗ «Гродненская  
областная детская клиническая больница», в феврале 2024 г.

Результаты. Ребенок доставлен в ОАиР для новорожденных минуя приемный покой в возрасте 8 суток 
жизни с диагнозом «Инфекция специфичная для перинатального периода, неуточненная, парез кишечника, 
некротизирующий энтероколит 1а стадии, неонатальная желтуха». Девочка находилась под динамическим 
наблюдением хирурга. На 3-и сутки состояние ухудшилось: резкое вздутие живота, рвота, нарушение от-
хождения стула. Ребенку выполнен пассаж контраста по желудочно-кишечному тракту. На рентгенограм-
мах отмечались признаки кишечной непроходимости. Выполнена лапаротомия, адгезиолизис, вскрытие 
абсцесса, аппендэктомия, цекостомия, шинирование подвздошной кишки, лаваж и дренирование брюшной 
полости. Послеоперационный период без осложнений.

Заключение. Представленный случай из практики для хирургов в нашем стационаре является первым.  
С учетом данных литературы полагаем, что данное осложнение возникло на фоне течения  
некротизирующего энтероколита. Несмотря на сложность заболевания, пациент был выписан  
с выздоровлением. 
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Background. Appendicitis in newborns is generally considered to be a rare inflammatory pathology of the abdominal 
cavity, occurring in 0.04% of cases in children. Its rarity is associated with the following factors: the funnel-shaped form 
of the appendix, its wide base; soft, milky food; the predominance of the supine position in infants; and rare infections. 
The current mortality rate is as high as 22%, its main contributing factor being late diagnosis.

Objective. To demonstrate a rare case of complicated appendicitis diagnosis and treatment in a newborn.
Material and methods. Clinical observation data of patient L., aged 8 days, who was treated in the Department  

of Anesthesiology and Intensive Care for Newborns at the Grodno Regional Children's Clinical Hospital  
in February 2024.

Results. The child was admitted to the Department of Anesthesiology and Intensive Care for Newborns 
bypassing the emergency department at the age of 8 days of life with the following diagnosis: Infection specific  
for the perinatal period, unspecified. Intestinal paresis. Necrotizing enterocolitis stage 1 a. Neonatal jaundice.  
The child was under the dynamic supervision of a surgeon. On the 3rd day, the child's condition worsened, with severe 
abdominal distension, vomiting, and difficulty passing stool. The child underwent contrast radiography of the digestive 
tract. X-ray images showed signs of intestinal obstruction. Laparotomy, adhesiolysis, abscess opening, appendectomy, 
cecostomy, ileal splinting, abdominal lavage as well as drainage were performed. The postoperative period was without 
complications.

Conclusion. The reported case is the first of its kind for the surgeons at our hospital. Based on literature data, we 
believe this complication arose during the course of necrotizing enterocolitis. Despite the complexity of the disease, the 
patient made a full recovery and was discharged from the hospital.
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Введение

Аппендицит у новорожденных общеприня-
то относить к редкой воспалительной патологии 
брюшной полости, так как он встречается в 0,04% 
случаев наблюдений у детей. Редкость его раз-
вития связана со следующими факторами: ворон-
кообразной формой аппендикса и широким осно-
ванием; мягкой молочной пищей; преобладанием 
лежачего положения у младенцев; редкими ин-
фекциями [1].

Считается, что в результате перинатальной 
гипоксии, инфицирования плода, морфологиче-
ской и функциональной незрелости на фоне те-
чения тяжелой формы грамотрицательного дис-
бактериоза может развиться геморрагический 
или септический инфаркт стенки червеобразного 
отростка, а более редкими причинами возникно-
вения аппендицита могут быть инородные тела, 
сдавления тяжами брюшины при незавершен-
ном повороте кишечника. Однако существует 
мнение, что острый аппендицит является нети-
пичной формой язвенно-некротического энтеро-
колита периода новорожденности. В неонаталь-
ном периоде актуальным сохраняется трудность 
дифференциальной диагностики аппендицита 
с некротическим энтероколитом (НЭК), которые 
имеют одинаковый спектр факторов риска и схо-
жую клиническую картину [2, 3].

В 75% наблюдений встречается интраабдо-
минальный аппендицит, в 25% – аппендицит в 
грыже. В 73–82% наблюдений происходит перфо-
рация червеобразного отростка с развитием рас-
пространенного или локального перитонита [3]. 

Принципиальным является отсутствие четкой 
клинической картины, отсутствие ранней диагно-
стики и, как следствие, выполнение оперативного 
вмешательства уже на стадии разлитого пери-
тонита, что закономерно сопровождается очень 
высокой летальностью. Другим принципиально 
важным аспектом является различная тактика ве-
дения новорожденных с аппендицитом и энтеро-
колитом: в первом случае показано оперативное 
вмешательство, во втором – консервативное ве-
дение пациента [3, 4].

Летальность достигает в настоящее вре-
мя 22%, и основной фактор, способствующий  
этому, – поздняя диагностика [5].

Цель исследования – демонстрация редкого 
случая диагностики и лечения осложненного ап-
пендицита у новорожденного.

Материал и методы

Данные клинического наблюдения пациента 
Л. в возрасте 8 суток, находившегося на лече-
нии в отделении анестезиологии и реанимации 
(ОАиР) для новорожденных в УЗ «Гродненская 
областная детская клиническая больница»  
в феврале 2024 года.

Результаты и обсуждение

Ребенок доставлен в ОАиР для новорожден-
ных из перинатального центра минуя приемный 
покой в возрасте 8 суток жизни с диагнозом 
«Инфекция специфичная для перинатального 
периода, неуточненная, парез кишечника, некро-
тизирующий энтероколит (НЭК) 1а стадии, нео-
натальная желтуха».

Анамнез: девочка от первой беременности, 
первых срочных родов через естественные ро-
довые пути в головном предлежании в сроке ге-
стации 38 недель (272 дня) с массой тела при 
рождении 3040 г, длиной тела 51 см, окружно-
стью головы 35 см, окружностью грудной клетки  
33 см, оценкой по шкале Апгар 8/9б. Околоплод-
ные воды светлые. Беременность протекала 
на фоне угрозы прерывания в 7 недель, острое 
респираторное заболевание (ОРЗ) в 16 недель, 
инфекционного гастроэнтерита (лечение в ин-
фекционной больнице) в 32 недели, олигогидро-
амниона в 36–37 недель. Осложнения родов – пла-
центарные нарушения в стадии субкомпенсации, 
нарушения плодово-плацентарного кровотока  
1б степени. Экстрагенитальная патология: суб-
клинический гипотиреоз, миопия высокой степе-
ни, хронический тонзиллит в стадии ремиссии, 
хронический гастрит в стадии ремиссии. 

Общее состояние после рождения удовлет-
ворительное, находилась на совместном пребы-
вании с матерью. На 3-и сутки – отрицательная 
динамика со стороны лабораторных показателей 
(повышение СРБ до 47 мг/л); назначена анти-
бактериальная терапия. На 6-е сутки повышение 
температуры тела до 38,5°С, повышение СРБ до 
73,4 мг/л; произведена смена антибактериаль-
ной терапии. Пуповинный остаток отделился на 
6-е сутки. С 09.02. отмечается вздутие живота, 
срыв в питании, наличие застойного отделяемо-
го по желудочному зонду. Консультирована хи-
рургом, установлен диагноз «Парез кишечника, 
некротический энтероколит 1а.?» показан плано-
вый перевод в УЗ «ГОДКБ». С 09.02. налажена 
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подача увлажненного О2 в кувез, в связи с ги-
поксемией по данным КОС. Гемодинамические 
показатели стабильные без кардиотонической 
поддержки. Выполнялась трансфузия альбуми-
на. В возрасте 8 суток жизни ребенок в условиях 
реанимобиля переведен в УЗ «ГОДКБ». 

Объективно на момент поступления: общее 
состояние ребенка тяжелое, относительно ста-
бильное, без отрицательной динамики за время 
транспортировки. В кювезе температура тела 
на момент осмотра – 36,6°С. Проводится кисло-
родотерапия в кювез (FiO2 0,3; SpO2 95–97%). 
При ревизии желудка получено гастральное от-
деляемое с хлопьями зелени в обьеме до 10 мл. 
Инфузионная терапия проводится в две пери-
ферические вены, без осложнений. Спонтанная 
двигательная активность повышена. Беспокой-
на, на осмотр реагирует оживлением двигатель-
ной активности, открывает глаза. Окружность 
головы – 35 см, большой родничок – 2,0 × 2,0 см, 
на уровне костей черепа, не напряжен. Диском-
плексация костей черепа по сагиттальному шву. 
Глаза открывает, веки несколько отечны. Глаз-
ные яблоки плавающие, зрачки равновеликие, 
фотореакция «+». Лицо симметрично. Рефлексы 
периода новорожденности угнетены. Мышечная 
гипотония. Спонтанный симптом Бабинского с 
двух сторон. Менингеальных знаков нет. Кожные 
покровы бледно-розовые с сероватым оттен-
ком, чистые, пастозные, небольшие отеки век, 
голеней. Видимые слизистые розовые, чистые. 
Конечности теплые на ощупь. Дыхание аритмич-
ное. На вдохе легкая ретракция межреберий, 
симптом «качелей». В легких при аускультации 
ослабленное дыхание симметрично проводится 
с обеих сторон. ЧД – 58–64 в минуту. Тоны серд-
ца ритмичные, приглушены, мягкий систоличе-
ский шум по левому краю грудины. ЧСС – 148 в 
минуту. АД на правой руке – 78/48 (66) мм рт. ст., 
АД на правой ноге – 80/52 (68) мм рт. ст. Пульса-
ция на бедренных артериях определяется. Жи-
вот мягкий, вздут, доступен глубокой пальпации 
во всех отделах. Выражен венозный рисунок на 
передней брюшной стенке. Гиперемии и отека 
передней брюшной стенки нет. Патологические 
образования не пальпируются. Печень – +2,0–2,5 
см, селезенка не пальпируется. Перистальтика 
выслушивается активная. Выполнена очисти-
тельная клизма, получен темно-зеленый стул со 
слизью. Мочится в подгузник, диурез взят на учет. 
Вес при поступлении – 3165 г (+125 г за 8 дней).

Учитывая отсутствие положительной динами-
ки за время наблюдения, сохраняющееся вздутие 
живота, отхождение застойного отделяемого из 
желудка, выполнен пассаж контраста по желудоч-
но-кишечному тракту.

На контрольной рентгенограмме через 3 часа 
контрастная взвесь определяется в раздутых 
газом желудке и петлях тонкой и толстой кишок 
(рис. 1).

Рисунок 1 – Контрастная взвесь в желудке и раздутых 
петлях кишечника
Figure 1 - Contrast suspension in the stomach and dilated intestinal loops.

На контрольной рентгенограмме через 12 
часов после введения контраста контрастная 
взвесь определяется в раздутых петлях толсто-
го кишечника преимущественно в левых отделах 
(до дистальных отделов нисходящей ободочной 
кишки), далее контраст не проходит и на этом 
уровне четкий стоп контраст с выпуклым конту-
ром – аномалия развития?, кишечная непроходи-
мость? (рис. 2).

Рисунок 2 – Контрастная взвесь в раздутых петлях ки-
шечника с горизонтальными уровнями
Figure 2. - Contrast suspension in the dilated intestinal loops with 
horizontal levels.

На контрольной рентгенограмме через 21 час 
после введения контраста контрастная взвесь 
определяется в раздутых петлях толстого ки-
шечника преимущественно в левых отделах (до 
дистальных отделов нисходящей ободочной 
кишки), далее контраст не определяется. Также 
отмечается неправильной формы и размеров 
контрастированный участок на этом же уровне 
– вероятнее аномалия развития, продвижения
контраста нет (рис. 3).
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Рисунок 3 – Рентгенологическая картина через 21 час по-
сле введения контраста
Figure 3 – X-ray picture 21 hours after contrasting

Учитывая отсутствие положительной дина-
мики за время наблюдения, сохраняющееся 
вздутие живота, отхождение застойного отделя-
емого из желудка отсутствие динамики продви-
жения контрастного вещества по кишечнику по-
казано оперативное лечение, проведение общей 
анестезии.  

Выполнено оперативное вмешательство: ла-
паротомия, адгезиолизис, вскрытие абсцесса, 
аппендэктомия, цекостомия, шинирование под-
вздошной кишки, лаваж и дренирование брюш-
ной полости.

Ход операции. После обработки операци-
онного поля раствором септоцида выполне-
на верхняя поперечная лапаротомия справа. 
Вскрыта брюшная полость. При ревизии выявле-
но, что в правой подвздошной области имеется 
конгломерат из петель тонкой и толстой кишок. 
При попытке разъединения вскрылся абсцесс, 
получено около 5 мл густого вязкого гноя. Взят 
посев. При дальнейшем разъединении спаек 
выявлена верхушка червеобразного отростка до 
1,5 см длиной, фиксирована к слепой кишке. На 
расстоянии около 1,0 см от слепой кишки у осно-
вания червеобразного отростка имеется перфо-
рационное отверстие. В этом месте червеобраз-
ный отросток грязно-серого цвета, с наложением 
фибрина. Выполнена аппендэктомия (рис. 4, 5). 

Через отверстие в слепой кишке выполнено 
шинирование подвздошной кишки на расстоянии 
35 см и выведена цекостома через отдельный 
разрез на передней брюшной стенке справа. Ши-
нирующая трубка фиксирована к коже. Ревизия 
тонкого кишечника с последующим адгезиолизи-
сом, серозный покров подвздошной кишки инъе-

Рисунок 4 – Червеобразный отросток интраоперационно
Figure 4 – Appendicectomy intraoperatively

Рисунок 5 – Червеобразный отросток после удаления
Figure 5 – The appendix after surgery 

цирован, имеются участки десерозации, призна-
ков кровотечения нет. Данных за незавершенный 
поворот кишечника не выявлено. Выполнен ла-
важ брюшной полости до чистых вод. В полость 
малого таза поставлена дренажная трубка, фик-
сирован к коже. Контроль на гемостаз. Послой-
ный шов раны. Асептическая повязка.

Послеоперационный период без осложнений. 
Ребенок выписан домой в удовлетворительном 
состоянии на 18-е сутки.

Выводы

Представлен случай из практики, с которым 
хирурги в нашем стационаре столкнулись впер-
вые. Проанализировав литературу, полагаем, 
что данное осложнение, вероятнее всего, воз-
никло на фоне течения НЭК. Несмотря на слож-
ность заболевания, пациент был выписан с вы-
здоровлением. На контрольном обследовании 
в 2025 году отклонений в развитии ребенка не 
выявлено.

Case study
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