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Актуальность 

 ошибки в верификации диагноза острого аппендицита отмечаются в 25-
40% наблюдений [1-3]; 
 диагностические ошибки приводят к «необоснованной» операции и 
запоздалому оказанию хирургической помощи с частотой 2,3–34,5% [4];   
 в педиатрической практике острый аппендицит имеет высокий уровень 
осложнений, достигающий 25-39% [5]; 
 у детей младшего возраста вероятность перфорации аппендикса 
достигает 50–85% [6]; 
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интраоперационная диагностика ассоциируются с худшими клиническими 
исходами, более высокой частотой осложнений и более высокими 
материальными затратами [7, 8]; 
высокоинформативные неинвазивные методы диагностики острого 
аппендицита, такие как сонография, компьютерная томография и магнитно-
резонансная томография имеют ограничения - УЗД эффективна только при 
наличии осложненных форм, а в ранние сроки заболевания и практически 
утрачивает свое значение [9]; 
сбор анамнеза и физикальное обследование продолжают оставаться 
основным способом диагностики острого аппендицита [10]. 
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Цель 

Провести анализ литературных данных по 
диагностике острой абдоминальной боли у детей 



Материал и методы 

Проведен поиск литературных источников, 
по ключевым словам, 

опубликованных в период 2000-2023 гг. 



Группы риска 

• Дети с хроническими заболеваниями ЖКТ. 
• Часто болеющие дети. 
• Подростки с нерегулярным питанием. 
• Дети с наследственной 

предрасположенностью. 
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Факторы развития 

• Инфекционные заболевания. 
• Обструкция просвета аппендикса. 
• Гиперплазия лимфоидных фолликулов. 
• Генетическая предрасположенность. 
• Травмы живота. 
• Стресс и психоэмоциональная нагрузка. 
• Аллергические реакции. 
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Проблемы диагностики 

• Особенности анатомии и физиологии.  
• Неспособность точно описать симптомы.  
• Неоднозначная клиническая картина.  
• Психологические особенности. 
• Трудности дифференциальной 
диагностики. 
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Клиническая картина 
Преддошкольный возраст (дети до 3 лет): 
- симптомы интоксикации превалируют над местными симптомами 

(высокая температура, отказ от еды и питья, вялость, рвота); 
- локализацию боли трудно установить, так как ребенок не может 

точно указать на источник дискомфорта.  
Дошкольный возраст (3-6 лет):  

- в этом возрасте дети уже лучше понимают свое состояние и могут  
точнее описать болевые ощущения; 
- их ответы могут быть противоречивыми, поэтому важно учитывать 
все доступные данные. 
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Лабораторные методы 
• Общий анализ крови.  
• Общий анализ мочи. 
• Лейкоцитарный индекс интоксикации Я.Я. Кальф-

Калифа.  
• Индекс агрегации эритроцитов В.А. Шалыгина. 
• Индекс реактивного ответа нейтрофилов Т.Ш. 

Хабирова. 
• С-реактивного белка (СРБ). 
• «Тройной тест» (СРБ, уровень лейкоцитов и 

нейтрофилов). 
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Балльные шкалы оценки 
Шкала Альварадо (Alvarado Score)  

 Критерии и баллы: 
1. Боль мигрирует в правую нижнюю часть живота – 1 балл.  
2. Анурия (отсутствие мочеиспускания) – 1 балл.  
3. Тошнота/рвота – 1 балл.  
4. Повышение температуры тела выше 37,3°C – 1 балл.  
5. Лейкоцитоз (повышенное содержание лейкоцитов в крови) – 2 балла.  
6. Сдвиг лейкоцитарной формулы влево (увеличение количества незрелых форм нейтрофилов) – 1 

балл.  
7. Ригидность мышц передней брюшной стенки – 2 балла.  
8. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга – 1 балл. 
     Интерпретация результата:  
1–4 балла: Низкая вероятность аппендицита. Рекомендуется наблюдение и дополнительное 

обследование.  
 5–6 баллов: Средняя вероятность аппендицита. Необходимо дальнейшее обследование, возможно 

проведение УЗИ или КТ.  
7–10 баллов: Высокая вероятность аппендицита. Показана консультация хирурга и подготовка к 

оперативному лечению. 
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Балльные шкалы оценки 
Шкала PSA (Pediatric Appendicitis Score)  

Клинические параметры:  
1. Боль в животе, которая началась в эпигастрии и переместилась в правую подвздошную область – 2 балла.  
2. Невозможность ходить прямо из-за боли – 1 балл.  
3. Рвота – 1 балл.  
4. Тошнота – 1 балл. 
5. Лихорадка (температура тела выше 37,5°C) – 1 балл.  
6. Отказ от приема пищи – 1 балл.  
7. Защитное напряжение мышц живота – 2 балла.  
8. Положительные симптомы раздражения брюшины (Щеткина-Блюмберга, Ровзинга и др.) – 2 балла.  
    Лабораторные параметры:  
9. Повышенный уровень лейкоцитов (> 10×10⁹/л) – 2 балла.  
10. Сдвиг лейкоцитарной формулы влево (увеличение количества незрелых форм нейтрофилов) – 1 балл.  
     Инструментальные параметры:  
11. Ультразвуковое исследование, показывающее утолщение аппендикса более 6 мм и наличие свободной 

жидкости в брюшной полости – 2 балла.  
     Интерпретация результата:  
1–5 баллов: Низкая вероятность аппендицита. 
 6–8 баллов: Средняя вероятность аппендицита.  
 ≥9 баллов: Высокая вероятность аппендицита. Показано хирургическое вмешательство. 
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Инструментальные методы 
• Ультразвуковое исследование брюшной полости: является 
одним из наиболее распространенных и безопасных методов 
диагностики аппендицита; позволяет визуализировать 
червеобразный отросток и оценить его размеры, толщину 
стенок, наличие свободной жидкости в брюшной полости. 
• Компьютерная томография используется реже, но может быть 
применена в случае неоднозначных результатов 
ультразвукового исследования, или при подозрении 
осложнений. 
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• Магнитно-резонансная томография может использоваться 
вместо компьютерной томография у детей, когда необходимо 
минимизировать воздействие радиации.  
• Колоноскопия как метод диагностики аппендикулярного 
инфильтрата. 
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• Диагностическая лапароскопия – 
метод диагностики 
аппендикулярного инфильтрата 
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Выводы 

 Диагностические критерии острого аппендицита полиморфны, 
несмотря на широкий спектр методов, не обнаружено ни одного 
неинвазивного специфического признака патологии. 
 
 Привелечение дополнительных методов диагностики в последние 

годы позволило снизить агрессивность хирургической тактики. 
 
 Ни один лабораторный или инструментальный метод не 

является достоверным диагностическим критерием и «золотым 
стандартом» диагностики, как и раньше, остается клиническая 
картина заболевания.   



 Применение диагностической лапароскопии снизило количество 
диагностических ошибок, однако полностью их не исключила. 
 
 Учитывая низкий лечебно-диагностический потенциал, 

стремительность развития клинических симптомов и тяжесть 
течения заболевания у детей преддошкольного и дошкольного 
возраста актуальным является проведение дальнейших 
исследований лабораторных и инструментальных методов для 
оптимизации раннего выявления острого аппендицита и 
верификации его осложнённых форм. 


	Слайд номер 1
	Слайд номер 2
	Слайд номер 3
	Слайд номер 4
	Слайд номер 5
	Слайд номер 6
	Слайд номер 7
	Слайд номер 8
	Слайд номер 9
	Слайд номер 10
	Слайд номер 11
	Слайд номер 12
	Слайд номер 13
	Слайд номер 14
	Слайд номер 15
	Слайд номер 16
	Слайд номер 17

