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Аннотация. Несмотря на широкое распространение лапароскопической аппендэктомии как рутинного 

вмешательства в детской хирургии, послеоперационные инфекционные осложнения в ряде случаев приобрета-
ют крайне тяжелое течение. Примером служит клинический случай подростка 15 лет с тяжёлым послеопераци-
онным состоянием после лапароскопической аппендэктомии, выполненной по поводу гангренозно-
перфоративного аппендицита. Цель. Привлечь внимание к необходимости индивидуализированного подхода 
при лечении пациентов с тяжёлыми осложнениями после абдоминальных оперативных вмешательств, а также к 
значимости оценки иммунного статуса у детей, демонстрирующих неадекватный ответ на стандартную тера-
пию. Материалы и методы. Для анализа использованы данные анамнеза, результаты комплексного исследо-
вания узких специалистов, данные лабораторного и инструментального обследования пациента. Методы иссле-
дования включали физикальное обследование, лабораторные анализы (гематологические, биохимические ис-
следования крови и мочи), а также инструментальные методы диагностики, такие как ультразвуковое исследо-
вание и другие необходимые методики для выявления послеоперационных осложнений. Результаты. У паци-
ента выявлены абсцессы печени, разлитой перитонит, тяжёлая полисегментарная пневмония, острый тубулоин-
терстициальный нефрит, анемия и признаки полиорганной недостаточности. На основании совокупности кли-
нических и лабораторных данных заподозрен первичный иммунодефицит. Заключение. Описанный клиниче-
ский случай подчёркивает важность применения комплексного подхода к лечению пациентов с тяжёлыми по-
слеоперационными осложнениями. Оценка иммунного статуса у детей с неадекватной реакцией на стандарт-
ную терапию может способствовать своевременной диагностике первичного иммунодефицита и оптимизации 
лечебных мероприятий. Данный случай демонстрирует необходимость призыва к более глубокому изучению 
и индивидуализации подходов в терапии подобных пациентов. 
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Abstract. Despite the widespread use of laparoscopic appendectomy as a routine intervention in pediatric 

surgery, postoperative infectious complications in some cases become extremely severe. An example is the clinical case 

of a 15-year-old teenager with a severe postoperative condition after laparoscopic appendectomy performed for 
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gangrenous-perforated appendicitis. Goal. To draw attention to the need for an individualized approach in the treatment 

of patients with severe complications after abdominal surgery, as well as to the importance of assessing the immune 

status in children who demonstrate an inadequate response to standard therapy. Materials and methods. Anamnesis 

data, the results of a comprehensive study of specialized specialists, and data from laboratory and instrumental 

examination of the patient were used for the analysis. The research methods included physical examination, laboratory 

tests (hematological, biochemical blood and urine tests), as well as instrumental diagnostic methods such as ultrasound 

and other necessary techniques to detect postoperative complications. Results. The patient had liver abscesses, diffuse 

peritonitis, severe polysegmental pneumonia, acute tubulointerstitial nephritis, anemia, and signs of multiple organ 

failure. Based on a combination of clinical and laboratory data, primary immunodeficiency is suspected. Conclusion. 

The described clinical case highlights the importance of applying an integrated approach to the treatment of patients 

with severe postoperative complications. Assessment of the immune status in children with an inadequate response to 

standard therapy can contribute to the timely diagnosis of primary immunodeficiency and optimization of therapeutic 

measures. This case demonstrates the need to call for a deeper study and individualization of approaches in the 

treatment of such patients.  
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Введение. Лапароскопическая аппендэктомия признана методом выбора в лечении острого ап-

пендицита у детей, включая гангренозно-перфоративные формы. Этот метод хирургического вмеша-

тельства отличается минимальной инвазивностью, что приводит к более короткому периоду госпита-

лизации, меньшему болевому синдрому в послеоперационном периоде и быстрому восстановлению 

пациентов. В большинстве случаев лапароскопическая аппендэктомия у детей протекает благоприят-

но, однако в ряде ситуаций возможны серьёзные осложнения [1]. 

К числу таких осложнений относятся абсцедирование (образование гнойников в брюшной по-

лости), генерализованная инфекция (распространение инфекции по всему организму) и полиорганная 

дисфункция (нарушение функции нескольких органов и систем). Особенно высок риск развития этих 

осложнений у детей с нарушениями иммунного ответа, хроническими заболеваниями и другими фак-

торами, влияющими на иммунную систему, что может ухудшить прогноз и потребовать более интен-

сивного лечения [2]. 

Цель. Данный клинический случай особенно интересен и поучителен в контексте сочетания 

тяжёлого абдоминального сепсиса, затяжного течения заболевания и сочетанной патологии. Абдоми-

нальный сепсис – это тяжелое генерализованное инфекционно-воспалительное заболевание, способ-

ное привести к полиорганной недостаточности, нарушению функции органов и систем, а в крайних 

случаях – к смерти. Затяжное течение заболевания указывает на то, что инфекция не была полностью 

купирована, что потребовало продолжения интенсивной терапии и наблюдения. 

Сочетанная патология означает наличие у пациента нескольких заболеваний или состояний, 

влияющих на течение основного заболевания и выбор тактики лечения. В данном случае это потре-

бовало мультидисциплинарного подхода, включающего участие специалистов различных медицин-

ских профилей (хирургов, нефрологов, пульмонологов, реаниматологов и других) для разработки 

и реализации комплексной программы лечения. 

Интенсивное лечение таких пациентов включает антибактериальную терапию с учетом чув-

ствительности возбудителя, инфузионную терапию для коррекции водно-электролитного баланса и 

устранения интоксикации, поддержку функции органов и систем с помощью медикаментов, а также 

хирургическое вмешательство для санации гнойных очагов и устранения причин сепсиса. 

Мультидисциплинарный подход обеспечивает более эффективное и комплексное лечение, ми-

нимизируя риски и улучшая прогноз для пациента. Это подчеркивает важность сотрудничества меж-

ду специалистами различных областей медицины для достижения наилучших результатов в лечении 

сложных клинических случаев [3]. 

Материалы и методы. Для изучения и описания клинического случая применялись следую-

щие данные: сбор анамнеза включал детальный опрос пациента о жалобах, истории болезни, жизни 

и наследственных факторах. Физикальное обследование состояло из общего осмотра, пальпации, 

перкуссии и аускультации для получения первичных данных о состоянии пациента. Лабораторные 

методы включали гематологические исследования крови, такие как общий анализ крови, определение 

уровня лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и других показателей. Также проводились биохимиче-

ские исследования крови, направленные на определение уровня ферментов, белков, липидов,  
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глюкозы и других веществ. Анализы мочи включали общий анализ и биохимические показатели. Ин-

струментальные методы диагностики включали ультразвуковое исследование для оценки состояния 

внутренних органов, рентгенографию, магнитно-резонансную томографию для детального изучения 

анатомических структур, а также электрокардиографию для оценки работы сердца. Кроме того, при-

менялись другие необходимые инструментальные методы для выявления патологических изменений. 

Консультации узких специалистов были направлены на привлечение врачей различных специально-

стей для получения экспертного мнения и дополнительных данных о состоянии пациента. Также ис-

пользовались медицинские записи, истории болезни и результаты предыдущих обследований и лече-

ния пациента для более глубокого понимания его клинической ситуации. 

Результаты. Пациент С., 15 лет, был госпитализирован 25 марта 2025 г. в Государственное 

бюджетное учреждение здравоохранения Астраханской области «Областная детская клиническая 

больница имени Н. Н. Силищевой» г. Астрахани для дальнейшего обследования и лечения после ла-

пароскопической аппендэктомии, проведенной 10 марта 2025 гт по месту жительства по поводу де-

структивного гангренозно-перфоративного аппендицита. После выписки из больницы по месту жи-

тельства у пациента наблюдались субфебрильная температура (37,2–37,5 °C), диффузные боли в жи-

воте, снижение аппетита, общая слабость, диспепсия и астенический синдром. С 21 марта 2025 г. со-

стояние пациента ухудшилось, развилась фебрильная лихорадка (38,0–39,0 °C), что потребовало гос-

питализации для детального обследования и назначения лечения. Жалобами при поступлении были: 

фебрильная лихорадка до 39,5 °C, выраженная общая слабость, боли в животе постоянного характера, 

одышка, снижение диуреза.  

Объективное состояние пациента Ш., 15 лет: общее состояние – тяжелое. Сознание: ясное, уро-

вень сознания по шкале Глазго – 15 баллов. Кожные покровы: бледные с мраморным оттенком, 

влажные на ощупь. Тургор кожи: снижен. Видимая пастозность: отсутствует. Температура тела: 

39,3 °C. Частота сердечных сокращений: 88 уд./мин. Артериальное давление: 123/72 мм рт. ст. Часто-

та дыхательных движений: 20/мин. Уровень насыщения кислородом (SpO₂ ): 98%. Антропометриче-

ские данные: масса тела – 113 кг, рост – 175 см. Индекс массы тела (ИМТ) составляет 34,6 кг/м², 

что соответствует ожирению III степени.  

При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный в нижних отделах и по правому фланку, 

без напряжения мышц. Печень не выступает из-под края рёберной дуги, безболезненная, её размеры 

в пределах нормы по Курлову. Селезёнка не пальпируется. Живот симметричный, участвует в акте 

дыхания. Признаков раздражения брюшины (симптомы Щёткина-Блюмберга, Воскресенского и др.) 

не обнаружено. Патологических образований в брюшной полости не выявлено. Послеоперационные 

рубцы на передней брюшной стенке расположены в правом верхнем квадранте (после аппендэкто-

мии) и в левой подвздошной области (после лапаротомии), размерами до 1,0 × 0,5 см, без признаков 

воспаления, безболезненные, без изменений в цвете кожи, с ровными краями, рубцовая ткань плот-

ная, подвижная. 

Лабораторные и инструментальные исследования пациента также были важны для понимания 

клинического состояния.  

Результаты общего анализа крови свидетельствовали о наличии анемии, о чем свидетельствует 

уровень гемоглобина – 96 г/л, что ниже нормальных значений. Показатель эритроцитов составляет 

3,56·10¹²/л, что также указывает на возможные нарушения гемопоэза. Гематокрит равен 28 %, что 

указывает на изменение соотношения между клеточными элементами и плазмой, часто наблюдаемое 

при анемическом синдроме. Лейкоцитарная формула показывает лейкоцитоз с уровнем лейкоцитов 

9,7·10⁹ /л и абсолютным количеством нейтрофилов, составляющим 73 %, что может указывать 

на наличие воспалительно-инфекционного процесса. Скорость оседания эритроцитов составляет 

57 мм/ч, что также подчеркивает наличие воспалительных изменений. 

Результаты общего анализа мочи показывают, что эритроциты находятся в пределах 7–10 в по-

ле зрения, что может свидетельствовать о гематурии. Лейкоциты составляют 4–8 в поле зрения, что 

указывает на возможный воспалительный процесс в мочевыводящих путях. Удельный вес мочи со-

ставляет 1025, что говорит о концентрации мочи, pH 5,0, что указывает на ее кислую реакцию. 

В биохимическом анализе крови выявлены следующие отклонения: уровень альбумина состав-

ляет 35 г/л, что может указывать на гипоальбуминемию. Билирубин составляет 53 мкмоль/л, что сви-

детельствует о возможном гепатоцеллюлярном повреждении или холестазе. Активность enzymes – 

аспарагинайной трансаминазы равна 65 Ед/л, а аланинаминазы – 63 Ед/л, что также может указывать 

на гепатит или повреждение печени [4]. Уровень мочевины равен 11,1 ммоль/л, креатинин – 

90 мкмоль/л, что указывает на возможное нарушение функции почек. Существенное увеличение 
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уровня С-реактивного белка до 65 мг/л указывает на наличие острого воспалительного процесса. 

Прокальцитонин, уровень которого составляет 10 нг/мл, может свидетельствовать о бактериальной 

инфекции. 

На рентгенограммах органов грудной клетки обнаружены признаки двусторонней полисегмен-

тарной пневмонии, сопровождающейся расширением тени сердца и средостения, что может говорить 

о наличии сердечно-легочной недостаточности. 

МРТ показала наличие множественных абсцессов печени диаметром до 10,5 см и свободную 

жидкость в брюшной полости, что может указывать на гноеродные процессы и необходимость хи-

рургического вмешательства.  

Консультации врачей других специальностей играют немаловажную роль в комплексном по-

нимании состояния пациента. Как правило, каждый врач привносит в обследование уникальную пер-

спективу, основанную на своих знаниях и опыте. Это позволяет более точно выявить причины забо-

левания и разработать эффективный план лечения. Кроме того, совместная работа специалистов спо-

собствует снижению риска ошибок и улучшает координацию между различными аспектами ухода 

за пациентом. Таким образом, междисциплинарный подход не только обогащает диагностику, 

но и повышает качество медицинского обслуживания [5].  

По результатам консультации нефролога диагностирован тубулоинтерстициальный нефрит 

вторичного генеза, а также олигоурия, что свидетельствует о нарушении функции почек и возможной 

необходимости коррекции водно-электролитного баланса. 

Пульмонолог подтвердил диагноз двухсторонней пневмонии тяжелой степени с осложнением в 

виде дыхательной недостаточности I–II степени, что требует интенсивной терапии. 

Иммунологом высказано подозрение на первичный иммунодефицит, рекомендовано проведе-

ние углубленного иммунологического обследования для исключения наследственных или приобре-

тенных форм недостаточности. 

На основании состояния пациента рекомендована эскалация антибактериальной терапии с до-

бавлением метронидазола, что может быть необходимо для лечения смешанной инфекции. 

Установлены диагнозы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, гастрита, панкреатита, ожи-

рения III степени, а также нарушения углеводного обмена, что требует комплексного подхода к лече-

нию с учетом мультидисциплинарного подхода. 

Данные исследования и консультативные заключения являются основными для формирования 

клинической картины и определения дальнейшей тактики ведения пациента. 

Подход к терапии был комплексным и направленным на коррекцию выявленных нарушений 

и стабилизацию общего состояния. 

Антибактериальная терапия была начата с назначения внутривенных антибиотиков: Меропе-

нем («Меронем», “AstraZeneca”, Великобритания), обладающего широким антибактериальным спек-

тром действия, и Ванкомицин («Ванкомабол», «Синтез», Россия). для подавления грамположитель-

ной флоры, включая метициллин-устойчивые штаммы стафилококков. Позднее в схему лечения были 

включены Линезолид («Зивокс», “Upjohn”, США) и Цефоперазон-сульбактам («Сульперацеф», 

«КРКА», Словения), что позволило расширить терапевтические возможности в отношении устойчи-

вой к антибиотикам флоры. Кроме того, Метронидазол («Трихопол», «Польфарма», Польша) в дози-

ровке 500 мг трижды в день внутривенно применялся для терапии анаэробных инфекций. 

Иммуномодулирующая терапия была реализована путем введения Иммуноглобулин человека 

нормальный («Октагам», “Octapharma”, Австрия). в дозе 0,4 г/кг, с целью восстановления иммунного 

статуса пациента и повышения сопротивляемости инфекционным агентам. 

Инфузионная терапия включала применение сбалансированных электролитных растворов 

(«Рингера лактатный раствор», «Эском», Россия), что способствовало нормализации водно-

электролитного баланса, а также назначение Альбумин человека («Альбуреаль 20 %», «Биотест Фар-

ма», Германия) для коррекции гипопротеинемии и поддержания онкотического давления. 

Оперативное вмешательство состояло в релапаротомии с санацией и дренированием абсцесса 

брюшной полости. Успешная санация абсцесса была критически важна для предотвращения систем-

ных осложнений и дальнейшего ухудшения состояния пациента [6, 7]. 

Симптоматическая терапия включала адекватное обезболивание с использованием Парацета-

мол («Панадол», “GlaxoSmithKline”, Великобритания), что способствовало улучшению качества жиз-

ни пациента. Важное значение также имела диетическая коррекция и нутритивная поддержка, что 

обеспечивало организм необходимыми макро- и микроэлементами для надлежащего восстановления. 
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Мониторинг состояния пациента проводился с ежедневным контролем воспалительных марке-

ров, уровней электролитов, показателей гемостаза и газов крови, что позволяло оперативно адапти-

ровать лечебные меры [8, 9]. 

Динамика состояния пациента на 10-е сутки после начала лечения показала положительную 

тенденцию: была зафиксирована нормализация температуры тела и улучшение лабораторных показа-

телей, что свидетельствовало о снижении инфекционно-воспалительного процесса. Контрольная уль-

тразвуковая диагностика продемонстрировала частичную регрессию абсцессов, что подтверждало 

эффективность проводимой терапии. На фоне стабилизации состояния пациента было принято реше-

ние о переводе в педиатрическое отделение с подготовкой к выписке, что указывает на успешное за-

вершение острого периода заболевания и возможность дальнейшей амбулаторной реабилитации [10]. 

Заключительный диагноз звучал следующим образом:  

Основное заболевание: Абдоминальный сепсис. Разлитой перитонит. Абсцессы печени и 

брюшной полости. 

Осложнения: Полисегментарная пневмония тяжелого течения. Тубулоинтерстициальный 

нефрит. Анемия смешанного генеза. Подозрение на первичный иммунодефицит. 

Сопутствующие состояния: Ожирение III степени. Нарушение углеводного обмена. ГЭРБ, пан-

креатит, неатрофический гастрит. 

Заключение. В представленном клиническом случае наглядно демонстрируется необходи-

мость применения комплексного подхода к лечению пациентов с септическими осложнениями. Со-

стояние пациента указывало на вероятное наличие иммунодефицита, который в сочетании с метабо-

лическим синдромом и ожирением обусловил тяжёлое течение заболевания. Комплексный подход 

включал не только медикаментозную терапию, но и мультидисциплинарное взаимодействие врачей 

различных специальностей, что позволило оптимизировать ведение пациента и повысить эффектив-

ность лечения.  

Учитывая атипичное течение послеоперационного периода у подростка с сочетанной патологи-

ей, обосновано включение иммунологических тестов в диагностический протокол при подозрении на 

вторичный или первичный иммунодефицит. Раннее начало терапии, хирургическая санация, динами-

ческий мониторинг и междисциплинарный подход позволили достичь положительного результата. 
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