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Список сокращений

ОА – острый аппендицит;

ЛАЭ – лапароскопическая аппендэктомия;

ЖКТ – желудочно- кишечный тракт;

ЧО – червеобразный отросток;

ОАЭ – открытая аппендэктомия;

УЗИ – ультразвуковое исследование;
РКИ – рандомизированные клинические исследования.
Термины и определения

Заболевание – возникающее в связи с воздействием патогенных факторов нарушение деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов организма.

Инструментальная диагностика – диагностика с использованием для обследования больного различных приборов, аппаратов и инструментов.

Лабораторная диагностика – совокупность методов, направленных на анализ исследуемого материала с помощью различного специализированного оборудования.

Медицинское вмешательство – выполняемые медицинским работником и иным работником, имеющим право на осуществление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую направленность виды медицинских обследований и (или) медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности.

Рабочая группа – двое или более людей одинаковых или различных профессий, работающих совместно и согласованно в целях создания клинических рекомендаций, и несущих общую ответственность за результаты данной работы.

Состояние – изменения организма, возникающие в связи с воздействием патогенных и (или) физиологических факторов и требующие оказания медицинской помощи.

Синдром – совокупность симптомов с общими этиологией и патогенезом.

Уровень достоверности доказательств – отражает степень уверенности в том, что найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным.

Хирургическое вмешательство – инвазивная процедура, может использоваться в целях диагностики и/или как метод лечения заболеваний.

Хирургическое лечение – метод лечения заболеваний путём разъединения и соединения тканей в ходе хирургической операции.
                                                   1. Краткая информация

1.1 Определение

Острый аппендицит – острое воспаление червеобразного отростка слепой кишки.

1.2 Этиология и патогенез

Изучение особенностей хирургической анатомии правой подвздошной области у детей имеет большое практическое значение, как для диагностики острого аппендицита, так и для выполнения оперативного вмешательства. Наибольший интерес представляет топография илеоцекального отдела кишечника – наиболее сложного образования пищеварительного тракта. Это объясняется тем, что в детском возрасте в этой области может локализоваться ряд заболеваний: врожденные пороки развития, инвагинация, опухоли, воспалительные процессы. 
Несмотря на многообразие положения червеобразного отростка, наиболее часто встречаются его следующие типы локализации. Наиболее часто (до 45%) червеобразный отросток имеет нисходящее положение. При этом варианте расположения червеобразный отросток спускается вниз к области входа в малый таз. Если слепая кишка расположена низко, а червеобразный отросток имеет достаточную длину, его верхушка может прилежать к мочевому пузырю или стенке прямой кишки. При данном варианте расположения червеобразного отростка в клинической картине могут превалировать дизурические расстройства, учащение стула.

Передневосходящее положение отростка отмечается у 10% больных. При таком варианте клиническая картина наиболее ярко выражена и обычно не вызывает диагностических

трудностей.

Задневосходящее (ретроцекальное) положение червеобрзного отростка наблюдается у 20% больных. При этом варианте червеобразный отросток располагается за слепой кишкой и направляется дорсально кверху. Ретроцекальное расположение червеобразного отростка, особенно если он расположен

забрюшинно, создает при аппендиците наибольшие диагностические трудности.

Латеральное положение отростка отмечено в 10% случаев.

Обычно отросток находится кнаружи от слепой кишки, направлен несколько кверху. Диагностика заболевания при таком варианте расположения обычно не вызывает трудностей.

Медиальное положение червеобразного отростка встречается в15% случаев. Отросток направлен к средней линии, и верхушка его обращена к корню брыжейки тонкой кишки. В данном случае клиническая картина нетипична. Воспалительный процесс легко распространяется на всю брюшную полость, вызывая разлитой перитонит или образование межпетлевых абсцессов.

Практическое значение имеет знание анатомии и топографии большого сальника. В зависимости от возраста ребенка положение и величина сальника различны. Особенно недоразвит он у детей первых лет жизни (тонкий, короткий, беден жировой клетчаткой).

1.3 Эпидемиология
Острый аппендицит – одно из наиболее частых заболеваний брюшной полости, требующих хирургического лечения.

В детском возрасте аппендицит развивается быстрее, а деструктивные изменения в отростке, приводящие к аппендикулярному перитониту, возникают значительно чаще,

чем у взрослых. Эти закономерности наиболее выражены у детей первых лет жизни, что обусловлено анатомо-физиологическими особенностями детского организма, влияющими на характер клинической картины заболевания и в некоторых случаях требующими особого подхода к решению тактических и лечебных задач.

Острый аппендицит может возникнуть в любом возрасте, включая новорожденных, однако преимущественно наблюдается в возрасте после 7 лет, у детей до 3 лет частота его возникновения не превышает 8%. Пик заболеваемости приходится на возраст 9 –

12 лет. Общая заболеваемость аппендицитом составляет от 3 до 6 на 1000 детей. Девочки и мальчики болеют одинаково часто.

Острый аппендицит – наиболее частая причина развития перитонита у детей старше одного года.

1.4. Кодирование по МКБ 10

K35 – Острый аппендицит.

K35.0 – Острый аппендицит с генерализованным перитонитом (с прободением, разрывом, разлитым перитонитом).

K35.1 – Острый аппендицит с перитонеальным абсцессом.

K35.9 – Острый аппендицит неуточненный (без прободения, разрыва, перитонеального абсцесса и перитонита).

К37 – Аппендицит неуточненный (аппендикулярный инфильтрат).
1.5.  Классификация

Острый аппендицит классифицируют по морфологическим изменениям в червеобразном отростке. Попытки дооперационной диагностики морфологической формы острого аппендицита крайне трудны и лишены практического смысла. Кроме того, выделяют неосложненный и осложненный аппендицит (периаппендикулярные инфильтрат и абсцесс, перитонит).

Морфологическая классификация видов острого аппендицита:

1. Недеструктивный:

а) простой
      б) катаральный
2. Деструктивный:

а) флегмонозный (с перфорацией, или без нее),

б) гангренозный (с перфорацией, или без нее).

Особую сложность для клинициста представляют недеструктивные формы, макроскопическая оценка которых не исключает субъективизма.

Чаще всего за этой формой скрываются другие заболевания, симулирующие острый аппендицит.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4).
1.6 Клиническая картина

Клиническая картина представлена в подразделе 2.1 (жалобы и анамнез) данной клинической рекомендации.
2. Диагностика

· Рекомендовано выполнить осмотр врачом-хирургом не позднее 1 часа от момента поступления в стационар.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4).
2.1 Жалобы и анамнез

· Рекомендовано выяснить у больного, имеются ли жалобы на боль в животе, снижение аппетита, тошноту, рвоту.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4).
Комментарии: Обычно пациенты предъявляют жалобы на боль в животе без четкой локализации (обычно в околопупочной или эпигастральной областях), снижение аппетита, тошнотой, рвотой или без. В течение нескольких часов боль смещается в правый нижний квадрант живота, когда в воспалительный процесс вовлекается париетальная брюшина. Общие симптомы аппендицита включают боль в животе приблизительно у 100%, снижение аппетита - приблизительно 100%, тошнота, 90%, и миграция боли в правый нижний квадрант - примерно 50%. Рвота наблюдается обычно в первые часы заболевания и, как правило, бывает однократной.
2.1.1 Клиническая картина в группе детей старше 3 лет
У детей старше 3 лет острый аппендицит начинается постепенно. Основным симптомом является боль, которая возникает в эпигастральной области или около пупка, затем захватывает весь живот и только через несколько часов локализуется в правой подвздошной области. Обычно боль носит постоянный ноющий характер. Рвота наблюдается обычно в первые часы заболевания и, как правило, бывает однократной.

Язык слегка обложен белым налетом. У ряда детей отмечается задержка стула. Жидкий, частый стул с примесью слизи часто отмечается при тазовом расположении отростка. Температура тела в первые часы бывает нормально или субфебрильной.

Высокие цифры лихорадки не характерны для неосложненных форм острого аппендицита. Характерным симптомом является тахикардия, не соответствующая высоте лихорадки.

2.1.2 Клиническая картина у новорожденных и детей раннего возраста (до 3 лет)

У новорожденных детей воспаление червеобразного отростка развивается крайне редко и диагностируется, как правило, только при развитии перитонита. Применение современных средств визуализации, в первую очередь ультразвукового исследования, позволяет установить диагноз острого аппендицита у новорожденных до развития осложнений.

2.1.3 Клиническая картина острого аппендицита у детей ясельного возраста 
Чаще всего развивается бурно, на фоне полного здоровья. Ребенок становится беспокойным, капризным, отказывается от еды, температура тела повышается до 38 – 39°С. Возникает многократная рвота. Часто развивается многократный жидкий стул. В кале могут определяться патологические примеси (прожилки крови, слизь).

· Рекомендовано при сомнениях в диагнозе госпитализация ребенка и динамического наблюдения.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4).

Комментарии: Динамическое наблюдение – осмотр проводится каждые 2 часа, с обязательным однократным ультразвуковым исследованием органов брюшной полости при поступлении и динамическим контролем показателей крови каждые 2 часа (лейкоциты и лейкоцитарная формула), о чем делается запись в истории болезни с указанием даты и времени осмотра. Если по данным динамического наблюдения диагноз не удается исключить показано выполнение оперативного вмешательства.

2.2.  Физикальное обследование

· Рекомендовано оценить общее состояние пациента.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: При остром аппендиците общее состояние страдает незначительно, но может ухудшаться при распространении воспалительных явлений на брюшину.

· Рекомендовано при осмотре обратить внимание на положение больного.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Больные обычно находятся в вынужденном положении, лежат на правом боку с согнутыми и подтянутыми к животу нижними конечностями. При осмотре форма живота обычно не изменена. В начале заболевания передняя брюшная стенка участвует в акте дыхания, по мере распространения воспалительного процесса становится заметным отставание в дыхании ее правой половины.

· Рекомендовано проведение пальпации живота.
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а).

Комментарии: Можно выявить локальную болезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки. Чтобы убедиться в отсутствии или наличии ригидности мышц передней брюшной стенки важно каждый раз при перемене точки пальпации держать руку на животе, дожидаясь вдоха больного. Это позволяет дифференцировать активное напряжение от пассивного. Среди многочисленных симптомов острого аппендицита наибольшее значение имеют локальная болезненность в правой подвздошной области (94 – 95%), пассивное напряжение мышц передней брюшной стенки (86 – 87%) и симптомы раздражения брюшины, в первую очередь симптом Щеткина - Блюмберга. Осмотр живота у маленького ребенка часто сопряжен с трудностями. Ребенок беспокоится,

сопротивляется осмотру. Пальпацию живота у таких пациентов необходимо проводить теплыми руками, предварительно успокоив ребенка. 
· Рекомендовано в случаях, когда не удается провести объективный и полноценный осмотр живота, провести осмотр в условиях медикаментозного сна (с обязательным участием анестезиолога). 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

У детей раннего возраста отмечается отставание правой половины живота в акте дыхания, умеренное его вздутие.

Постоянным симптомом является пассивное напряжение мышц передней брюшной стенки, которое иногда бывает сложно выявить при беспокойстве ребенка.

Общим правилом в диагностике острого аппендицита у детей является следующее: чем младше ребенок, тем чаще симптомы интоксикации превалируют над локальной клинической картиной, достигая своего пика у новорожденных, у которых местные проявления в начале заболевания могут вовсе отсутствовать.

В ряде случаев, при трудностях в диагностике, полезным является проведение ректального пальцевого исследования, особенно в случаях тазового расположения червеобразного отростка или наличия инфильтрата, которое позволяет выявить болезненность передней стенки прямой кишки. Ректальное пальцевое исследование также рекомендуется при необходимости дифференциальной диагностики с другими хирургическими заболеваниями.

· Не рекомендовано пальцевое ректальное исследование если диагноз острого аппендицита не вызывает сомнений.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано выполнить термометрию, исследование частоты сердечных сокращений (ЧСС), измерение артериального давления (АД).

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано выполнить консультацию реаниматолога в случаях наличия признаков интоксикации, дегидратации для определения показаний к инфузионной терапии в условия реанимационного или хирургического отделения. 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано выполнить консультацию анестезиолога в случаях наличия признаков интоксикации, дегидратации для определения объема и длительности предоперационной подготовки. 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

2.3. Лабораторная диагностика

· Рекомендовано выполнить общий анализ крови не позднее 1 часа от момента поступления в стационар. За время динамического наблюдения общий анализ крови (или лейкоциты и лейкоформула) повторяется каждые 2 часа в течение первых 12 часов наблюдения, а далее в зависимости от клинических проявлений. 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4).
Комментарии: В анализе крови определяется лейкоцитоз до 10 - 15х109/л, палочкоядерный сдвиг, ускорение скорости оседания эритроцитов (СОЭ). Большое значение для оценки тяжести воспалительного процесса имеет лейкоцитарная формула: сдвиг влево, увеличение количества палочкоядерных нейтрофилов - появление юных форм может наблюдаться у детей с деструктивными изменениями в червеобразном отростке. СОЭ в первые часы заболевания обычно остается без изменений и только в запущенных случаях, при позднем поступлении и развитии осложнений, повышается. 
· Рекомендовано выполнить общий анализ мочи.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Для исключения патологии со стороны мочевыделительной системы.

· Рекомендовано для облегчения трактовки результатов клинико-лабораторных данных использовать шкалу Альварадо (Приложение Г, Табл. 1).

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1с)

· Рекомендовано выполнить гистологическое исследование препарата червеобразного отростка и любого другого удаленного материала (сальник, брыжеечные лимфоузлы и др.).
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

2.4. Инструментальная диагностика

· Рекомендовано выполнить ультразвуковое исследование органов брюшной полости при неясной клинической картине.
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а)

Комментарии: Ультразвуковое исследование (УЗИ) позволяет выявить червеобразный отросток, который при развитии воспаления в нем определяется как неперистальтирующая тубулярная структура с утолщенными, гипоэхогенными стенками, просвет которой заполнен неоднородным жидкостным содержимым или каловым камнем. Вокруг отростка определяется скопление жидкости, может визуализироваться отечный сальник, прилежащий к аппендиксу, увеличенные мезентериальные лимфатические узлы с гипоэхогенной структурой.
· Рекомендовано выполнить диагностическую видеолапароскопию.
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а).

Комментарии: Проводится, в качестве заключительного этапа диагностики при неясной клинической картине и подозрении на ретроперитониальное, ретроцекальное и атипичное расположение воспаленного червеобразного отростка, а также с целью дифференциальной диагностики с другими острыми заболеваниями органов брюшной полости и малого таза.  

Определение показаний к аппендэктомии во время лапароскопии. 
При выявлении ЧО вопросы могут возникнуть при дифференцировки деструктивных и недеструктивных форм ОА, а соответственно, показаний к удалению ЧО. Макроскопическими признаками деструктивных форм ОА являются: утолщение диаметра ЧО и его ригидность, гиперемия или багровый цвет отростка, наложения фибрина, перфорация ЧО. Если отмечается только лишь инъекция сосудов серозной оболочки ЧО при отсутствии других признаков деструктивного воспаления, то ключевым методом определения ригидности ЧО отростка является его пальпация браншами инструмента и вывешивание на инструменте. Если ЧО не свисает на инструменте «симптом карандаша +», то необходимо расценивать это как флегмонозный аппендицит и выполнять аппендэктомию, если же имеется свободное свисание на инструменте «симптом карандаша -», то необходимо отказаться от аппендэктомии и выполнить дальнейшую ревизию органов брюшной полости, малого таза, лимфоузлов брыжейки тонкой кишки.

· Рекомендовано при выявлении деструктивного аппендицита трансформировать диагностическую лапароскопию в лапароскопическую аппендэктомию.
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а).

Противопоказания:

а) перитонит с выраженным парезом ЖКТ (наличие компартмент – синдрома с повышением внутрибрюшного давления более 12 мм рт ст).

б) противопоказания к карбоксиперитонеуму.
· Рекомендовано при подозрении на аппендикулярный инфильтрат, периаппендикулярный абсцесс выполнить ультразвуковое исследование органов брюшной полости (УЗИ) или компьютерную томографию брюшной полости (КТ) или магнитно-резонансную томографию брюшной полости.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4).
2.5 Иная диагностика

В данной клинической рекомендации не предусмотрена.
3. Лечение

3.1 Консервативное лечение

· Не рекомендовано консервативное лечение при остром аппендиците катаральной, флегмонозной и гангренозной форм.

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а).

· Рекомендовано при диагностировании аппендикулярного инфильтрата (без признаков абсцедирования) до операции, выполнить консервативное лечение антибиотиками.

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а).

3.2. Хирургическое лечение

· Рекомендовано выполнить неотложную аппендэктомию при остром аппендиците. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1)

Комментарии: Оперативное вмешательство детям с острым аппендицитом проводится только в специализированных отделениях, при наличии необходимого оборудования и квалифицированных специалистов, для обеспечения адекватного пред/интра/послеоперационного ведения (анестезиологического, реанимационного, хирургического). 

Противопоказания к аппендэктомии:

а) аппендикулярный инфильтрат, выявленный до операции (показано консервативное лечение).

б) плотный неразделимый инфильтрат, выявленный интраоперационно (показано консервативное лечение).

в) периаппендикулярный абсцесс, выявленный до операции без признаков прорыва в брюшную полость (показано перкутанное дренирование полости абсцесса, при отсутствии технической возможности – вскрытие абсцесса внебрюшинным доступом).

г) периаппендикулярный абсцесс, выявленный интраоперпационно при наличии плотного неразделимого аппендикулярного инфильтрата.

д) Инфекционный шок.

3.2.1 Катаральный аппендицит

· Рекомендовано выполнить ревизию органов брюшной полости подвздошной кишки (до 80 – 100 см от илеоцекального угла), корень брыжейки и органов малого таз для выявления, исключения другой причины острого живота.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Следует помнить, что удаление ЧО, имеющего лишь вторичные незначительные изменения на серозной оболочке, и даже неизмененного отростка может повлечь за собой возникновение дополнительных осложнений. Кроме того,

послеоперационные расстройства или осложнения, обусловленные «попутной» аппендэктомией, способны серьезно затруднить поиски реальной причины болевого синдрома, приведшего пациента на операционный стол. В случаях, когда операционная находка («катаральный» аппендицит) не соответствует клинической картине и данным

интраоперационной ревизии, поиски реальной причины ургентного приступа должны быть продолжены в раннем послеоперационном периоде.

3.2.2 Рыхлый аппендикулярный инфильтрат

· Рекомендовано при рыхлом аппендикулярном инфильтрате, выявленном интраоперационно выполнить аппендэктомию.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: При выявлении плотного инфильтрата, не разделимого тупым путем тупфером, либо лапароскопическими инструментами с помощью тракции и контртракции - консервативное лечение. Не рекомендуется острое разделение инфильтрата во избежание кровотечений и травмы кишечной стенки.

3.2.3 Лечение острого аппендицит с перитонеальным абсцессом. Периаппендикулярный абсцесс.
· Рекомендовано выполнить перкутанное вмешательство (пункцию или дренирование) под ультразвуковым или КТ- наведением при выявлении периаппендикулярного абсцесса на дооперационном этапе без признаков перитонита.
Комментарии: Если размер абсцесса не превышает 5,0 см, или если нельзя определить безопасную трассу, т.е. на пути прохождения пункционной иглы находится стенка кишки, то целесообразнее выполнять пункционную санацию гнойной полости. При размерах полости абсцесса, превышающих 5,0 см в диаметре целесообразно дренирование абсцесса либо одномоментно на стилет - катетере либо по Сельдингеру. При размерах полости 10,0 см и более, либо при наличии затеков необходима установка второго, либо дренажа для создания дренажно-промывной системы для обеспечения полноценной санации. В послеоперационном периоде необходимы регулярные санации (2-3 раза в сутки), УЗИ - контроль дренированной зоны. При отсутствии ультразвуковой и КТ-навигации для перкутанного дренирования необходимо вскрывать и дренировать периаппендикулярный абсцесс внебрюшинно (доступом по Пирогову). В случаях неполного удаления ЧО, флегмоны купола слепой кишки и высоком риске несостоятельности швов купола слепой кишки целесообразна дополнительная экстраперитонизация купола слепой кишки, для отграничения зоны возможной несостоятельности швов от свободной брюшной полости.

3.2.4 Лечение острого аппендицита с генерализованным перитонитом (с прободением, разрывом, разлитым перитонитом). 

3.2.4.1 Перфорация червеобразного отростка

· Рекомендовано при перфорации ЧО дополнить аппендэктомию дренированием брюшной полости и антибиотикотерапией в послеоперационном периоде.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Как правило, выявляется при гангренозном аппендиците. Может выявляться во всех отделах ЧО (верхушка, тело, основание). Перфорации ЧО сопровождается попаданием высоко контаминированного содержимого просвета ЧО и ЖКТ в брюшную полость и вызвать развитие перитонита.

Перитонит аппендикулярного происхождения:
1. Серозный перитонит.

· Рекомендовано при выявлении светлого прозрачного выпота в брюшной полости при не осложненных формах ОА выполнить эвакуацию и посев выпота. Дренирование в данном случае не требуется.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
2. Местный гнойный перитонит.

· Рекомендуется выполнить эвакуацию экссудата и дренирование брюшной полости (посев выпота) при местном гнойном перитоните (до двух анатомических областей). Рутинное промывание брюшной полости физиологическим раствором или антисептиками не рекомендуется из-за повышения риска развития внутрибрюшных абсцессов.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

3. Распространенный гнойный перитонит.

· Рекомендуется максимальная эвакуация экссудата с последующим дренированием пораженных областей брюшной полости. Не рекомендуется конверсия во время ЛАЭ при выявлении гнойного выпота, занимающего более двух анатомических областей.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендуется выполнение широкого лапаротомного доступа и соответствующей программы послеоперационного ведения в отделении реанимации и интенсивной терапии при распространенном и диффузном перитоните, осложненном выраженным парезом ЖКТ, компартмент - синдромом, тяжелым сепсисом или септическим шоком.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

3.2.4.2 Послеоперационный период

· Рекомендовано в послеоперационном периоде проводить антибактериальную терапию и обезболивание. 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Используют комбинацию цефалоспоринов I – II поколения или полусинтетических пенициллинов в комбинации с аминогликозидами. Возможно использование только цефалоспоринов III поколения. Все препараты назначаются из расчета дозировки на килограмм массы тела. При необходимости в схему антибактериальной терапии добавляют «Метронидазол»**. Антибактериальную терапию проводят в течение 6 – 7 суток.

· Рекомендовано начинать кормить ребенка с первых послеоперационных суток, назначать щадящую диету.
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
· Рекомендовано использовать в лечении, при необходимости, препараты улучшающие перистальтику ЖКТ. 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
· Рекомендовано контрольное ультразвуковое исследование, клинический анализ крови и мочи на 6 – 7-е послеоперационные сутки. При отсутствии осложнений (скопление жидкости, наличие инфильтрата) и нормальной картины периферической крови и мочи после снятия швов (на 7-е сутки) ребенок может быть выписан.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
3.2.4.3 Предоперационная подготовка

· Рекомендовано проводить предоперационную подготовку

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
Комментарии: Предоперационная подготовка показана пациентам с многократной рвотой, высокой лихорадкой (выше 38ºС) и другими симптомами тяжелой интоксикации. Проводится коррекция водно-электролитных нарушений, снижение температуры тела. Длительность предоперационной подготовки не должна превышать 2 часов. Обязательными являются предоперационная антибиотикопрофилактика и предупреждение тромбоэмболических осложнений (проводится анестезиологом - реаниматологом). При инфекционном шоке рекомендовано выполнение предоперационной коррекции в отделении реанимации.

· Рекомендовано выполнить антибиотикопрофилактику за 30 мин. до начала операции.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Оптимальная комбинация цефалоспаринов II или III поколения + «Метронидазол**». При продолжительности операции более 2 часов целесообразно повторить данную комбинацию. 
· Рекомендовано при местном и распространенных формах гнойного и калового перитонита аппендикулярного генеза провести антибактериальную терапия в процессе предоперационной подготовки, продолжать во время операции и в послеоперационном периоде.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Целесообразно назначать комбинацию из цефалоспаринов II или III поколения + аминогликозиды + «Метронидазол**»
3.2.4.4 Анестезиологическое обеспечение.
Общее обезболивание, спинальная или эпидуральная анестезия с потенцированием (решение принимает анестезиолог). 
Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
3.3 Иное лечение
В данной клинической рекомендации не предусмотрено.

4. Реабилитация

· Рекомендовано в течение месяца после завершения лечения повышенное потребление овощей и фруктов и исключение из потребления стимуляторов повышенной секреции желудка и поджелудочной железы (экстрактивные вещества, продукты, богатые эфирными маслами), тугоплавких жиров, жареных блюд, продуктов, богатых холестерином, пуринами.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано ограничение физической активности в течение 3 - 4 недель после завершения хирургического лечения.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)
5. Профилактика и диспансерное наблюдение
· Рекомендовано наблюдение детского хирурга в течение 1 месяца.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано наблюдение детского гинеколога девочкам, оперированным по поводу аппендицита, осложненного воспалением в малом тазу.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано всем пациентам после разрешения аппендикулярного инфильтрата с целью онкологической настороженности выполнить колоноскопию.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендован осмотр врачом-хирургом через 6 месяцев после разрешения аппендикулярного инфильтрата.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

· Рекомендовано выполнить интервальную аппендэктомию при рецидиве ОА, либо при наличии у пациента жалоб, свидетельствующих о снижении качества жизни.

Уровень убедительности рекомендации D (уровень достоверности доказательств 4)

Комментарии: Интервальная аппендэктомия может выполняться лапароскопическим способом.
                       6. Организация оказания медицинской помощи

Госпитализация проводится по экстренным показаниям, в лечебно – профилактические учреждения, оснащённые необходимым диагностическим, операционным, реанимационным оборудованием и укомплектованные квалифицированным персоналом (детский хирург, анестезиолог – реаниматолог). 

Показания для госпитализации в медицинскую организацию:

а) наличие болей в животе с тошнотой, рвотой у ребенка в возрасте до 3 лет;
б) наличие пальпируемого образования в брюшной полости;
в) дети, нуждающиеся в динамическом наблюдении для исключения хирургической патологии. 
г) наличие явных признаков кишечной непроходимости. 

д) необходимость осмотра ребёнка в условиях «медикаментозного сна».   

Показания к выписке пациента из медицинской организации:

а) отсутствие признаков кишечной непроходимости (рецидива и т.д.);
б) отсутствие гнойно – воспалительных осложнений по данным лабораторных показателей и дополнительных исследований;
в) заживление раны первичным натяжением;
г) отсутствие показаний для перевода в другие отделения.   
Амбулаторный этап лечения:
а) наблюдение педиатра (коррекция питания, введения прикормов, лечение сопутствующей соматической патологии).
б) наблюдение детского хирурга (наблюдение за этапами заживления раны и формирование рубца, назначение противоспаечной терапии). 
Критерии оценки качества медицинской помощи

	№
	Критерии качества
	Уровень

достоверности

доказательств
	Уровень

убедительности

рекомендаций

	1. 
	Выполнен осмотр врачом-хирургом не

позднее 1 часа от момента поступления в стационар
	4
	D

	2. 
	Выполнен общий (клинический) анализ

крови развернутый не позднее 1 часа от

момента поступления в стационар
	4
	D

	3. 
	Выполнен общий (клинический) анализ

крови развернутый каждые 2 часа в процессе динамического наблюдения
	4
	D

	4. 
	Проведена профилактика инфекционны осложнений антибактериальными

лекарственными препаратами действия за

30 мин до хирургического вмешательства (при отсутствии медицинских

противопоказаний)
	4
	D

	5. 
	Выполнено хирургическое вмешательство не позднее 2 часов от момента установления диагноза
	1
	A

	6. 
	Выполнено морфологическое

(гистологическое)

исследование препарата червеобразного отростка
	1
	А

	7. 
	Отсутствие повторных хирургических вмешательств
	4
	D

	8. 
	Отсутствие гнойно - септических осложнений
	4
	D

	9. 
	Отсутствие тромбоэмболических осложнений
	4
	D
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                                                                                                 Приложение А1 
Состав рабочей группы
Моисеенко А.А. – председатель рабочей группы, детский хирург хирургического отделения ГУ «РЦМиР»
Гарбуз И.Ф. – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой травматологии, ортопедии и экстремальной медицины ПГУ им. Т.Г. Шевченко;
Антонюк М.Б. – детский хирург хирургического отделения ГУ «РЦМиР»

Тихонова Д.А. – детский хирург хирургического отделения ГУ «БЦМиР» 

Наумов Н.С. – заведующий хирургическим отделением ГУ «БЦМиР»
Игнатов А.Д. – детский хирург хирургического отделения ГУ «РЦМиР»
У членов рабочей группы отсутствует конфликт интересов
                                                                                                 Приложение А2 
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению 
лекарственного препарата
В основу настоящих клинических рекомендаций положены клинические рекомендации «Российской ассоциации детских хирургов»; адаптированные экспертной группой ведущих специалистов детских хирургов Приднестровской Молдавской Республики.

Настоящие клинические документы несут рекомендательный характер для организаторов здравоохранения и практикующих специалистов соответствующего клинического направления. Виды и объемы медицинской помощи населению Приднестровской Молдавской Республики, в соответствии с данными клиническими рекомендациями, могут быть обеспечены за счет средств и в пределах лимитов финансирования, предусмотренных законами о республиканском бюджете, при наличии источников финансирования, а также других поступлений, не запрещенных действующим законодательством Приднестровской Молдавской Республики. Объем диагностических и лечебных мероприятий для конкретного пациента определяет лечащий врач, в соответствии с требованиями к объему исследований при определенных заболеваниях, состояниях, с учетом возможностей лечебно-профилактической организации по предоставлению определенных видов исследований и лечения.

Рекомендации к схемам применения и дозам лекарственных препаратов, прописаны в тексте данных клинических рекомендаций. 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:
1. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16. января 1997 года №29-3 «Об основах охраны здоровья граждан (СЗМР 97-1) в текущей редакции;

2. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 31 января 2020 года № 16 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 20-6) в текущей редакции.

3. Клинические рекомендации «Острый аппендицит у детей» МЗ России, 2016 год;
                                                                                                           Приложение Б 
Алгоритмы действия врача
[image: image1.emf]
                                                                                                          Приложение В
Информация для пациентов

Острый аппендицит - хирургическое заболевание, при котором несвоевременное оказание медицинской помощи может привести к развитию тяжелых 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 медицинской помощью в медицинское учреждение или вызвать скорую помощь.
                                                                                                          Приложение Г
Таблица 1. Шкала Альварадо
	Признаки

	Болезненность в правой подвздошной области
	+2

	Повышение температуры >37,3° C
	+1

	Симптом Щеткина
	+1

	Симптомы

	Миграция боли в правую подвздошную область (симптом Кохера)
	+1

	Потеря аппетита
	+1

	Тошнота / рвота
	+1

	Лабораторные данные

	Лейкоцитоз> 10х109/л 
	+2

	Сдвиг лейкоцитарной формулы влево (нейтрофилов> 75%)
	+1

	Всего
	10


Оценка данных:
	Менее 5 баллов
	острый аппендицит маловероятен

	5-6 баллов
	острый аппендицит возможен, и пациент нуждается в наблюдении

	7-8 баллов
	острый аппендицит вероятен

	9-10 баллов
	острый аппендицит имеется и пациенту требуется срочное хирургическое вмешательство.
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