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Частота заболеваемости острым аппендицитом 
(ОА) в общей популяции составляет 0,1–0,6% с устой-
чивой тенденцией к снижению [1–3]. Большой вклад 
в это вносит совершенствование методов диагнос-
тики. Диагностические ошибки приводят как к «не-
обоснованной» операции, так и к запоздалому ока-
занию хирургической помощи, частота их составляет 
2,3–34,5% [3–9]. Не ослабевает интерес к доопера-
ционной диагностике форм ОА. Видеолапароскопия 
— достаточно эффективный метод, однако является 
инвазивной процедурой. Лапароскопия под местной 
анестезией малоинформативна. Современные мето-
ды дополнительной диагностики основаны на доро-
гостоящих видах инструментального и лабораторного 
исследования, зачастую требуют участия высококлас-
сных специалистов и наличия специальной аппара-
туры. В задачи настоящего обзора входило отразить 
современные направления развития диагностики ОА, 
оценить существующие методы с точки зрения эф-
фективности и оптимальности.

Клинико-лабораторное исследование

Клиническая диагностика ОА традиционно сто-
ит на первом месте в ряду диагностических методов 
[5, 10–13]. Однако истинная эффективность многих 
«специфических» аппендикулярных симптомов неве-
лика [14, 15]. Данные общеклинического лаборатор-
ного исследования ничего специфически связанного 
с ОА вообще не имеют. Известные способы диффе-
ренциальной лабораторной диагностики, основанные 
на определении степени интоксикации больного по 
различным индексам (лейкоцитарный индекс инток-
сикации Я.Я. Кальф-Калифа (1941), индекс агрегации 
эритроцитов В.А. Шалыгина (1997), индекс реактивно-
го ответа нейтрофилов Т.Ш. Хабирова (2000)), мало-
информативны. Появляются сообщения, что и уровень 
лейкоцитов не имеет никакого практического значения 
в диагностике ОА и тем более не позволяет предполо-
жить его форму [16].

Особый интерес при ОА вызывает исследование 
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С-реактивного белка (СРБ) в интервале «субклини-
ческих» значений, т.е. до 10 мг/л. Уровень СРБ более 
5 мг/л может свидетельствовать о наличии деструктив-
ного аппендицита и является показанием к оператив-
ному лечению [16–19]. Однако различные моменты, 
напрямую не связанные с острой хирургической патоло-
гией, могут привести к ложноположительным результа-
там. Скорость повышения СРБ (СРБv) отличает бакте-
риальное воспаление от небактериального. Так, СРБv 
более 1,08 мг/л/ч свидетельствует о бактериальной 
природе воспалительной реакции. Чувствительность, 
специфичность, точность метода составляют 75,0–98,0, 
66,0–87,0, 72,0–96,0% соответственно. Комплексное 
исследование в виде «тройного теста» (СРБ, уровень 
лейкоцитов и нейтрофилов) повышает чувствитель-
ность (94,4%) и положительную прогностическую цен-
ность (98,7%) метода [20]. Полуколичественный способ 
определения СРБ дешев и скор в исполнении, но менее 
точен в сравнении с количественным.

Современные иммунохимические способы диагнос-
тики ОА пока не нашли широкого применения, оста-
ваясь теоретическо-прикладными методами в еди-
ничных клиниках. К ним стоит отнести: комплексное 
иммунологическое исследование [21, 22], определение 
уровня металлопротеинов в биологических жидкостях 
[23], использование полимеразно-цепной реакции с 
целью индикации и идентификации вирусов [24], тес-
ты на кальпротектин (s100A8/A9) [25, 26], Е-селектин 
[27], сывороточный YKL-40 [28], D-лактат [29], уровень 
5-гидроксииндолуксусной кислоты [30] и альфа-2-гли-
копротеина [21] в моче. Общими недостатками этих 
методов являются дороговизна и длительность испол-
нения иммунохимических тестов.

Интегральная диагностика оа

С конца прошлого века широкое распространение 
в мире получила шкала диагностики ОА А. Alvarado 
[31]. Она основана на определении индекса остро-
го аппендицита (ИОА) путем суммирования баллов 8 
признаков: миграция боли, отсутствие аппетита, рвота 
(тошнота), болезненность в правой подвздошной ямке, 
положительный симптом Щеткина–Блюмберга, повы-
шение температуры тела, лейкоцитоз, смещение лей-
коформулы влево. Точность диагностики составляет 
82,7–90,0%, а доля «негативных» аппендэктомий при 
ее использовании — 14,3–17,5% [11, 31]. Недостатком 
является то, что шкала основана исключительно на 
клинико-лабораторных признаках. ИОА при сомнитель-
ном ОА зачастую показывает значения «ОА маловеро-
ятен». Чувствительность в диапазоне 5–7 баллов («ОА 
вероятен») составляет всего 58–88%. При использова-
нии компьютерной томографии (КТ) в диапазоне значе-
ний 7–8 баллов точность диагностики ОА повышается 
до 92–98% [32–34]. Предложены модификации шкалы, 
включающие дополнительные методы исследования 
[2, 11, 35].

В Московской медицинской академии им. 
И.М. Сеченова разработана и внедрена в клиническую 
практику Alvarado-модифицированная диагностичес-

кая шкала ОА [2]. Ключевым моментом методики яв-
ляется выполнение УЗИ червеобразного отростка при 
значениях ИОА «ОА вероятен». Чувствительность, спе-
цифичность, точность, прогностическая ценность поло-
жительного и отрицательного результатов составляют 
87,0, 96,7, 94,0 и 89,2% соответственно. «Напрасные» 
аппендэктомии выполнены в 12,3% случаев. 
Разработан и применяется у детей способ диагностики 
ОА, основанный на определении клинического индек-
са путем суммирования баллов 6 симптомов: тошнота 
(2 балла), особенности проявления локальной боли 
в правом нижнем квадранте живота (2 балла), мигра-
ция боли (1 балл), затрудненная ходьба (1 балл), сим-
птом раздражения брюшины или боль при перкуссии 
(2 балла), количество нейтрофилов более 6,75·103/мл 
(6 баллов). Больные с индексом менее 5 имеют низкую 
вероятность развития ОА. Чувствительность шкалы — 
96,3% [36].

В Брунейском RIPAs Hospital разработали свою 
оригинальную шкалу диагностики ОА [9]. В ней учиты-
ваются половая принадлежность пациента, возраст, 
длительность заболевания, клинико-лабораторные 
признаки (боль в правой подвздошной области, мигра-
ция боли, тошнота, рвота, локальный дефанс, перито-
неальные знаки, симптом Ровзинга, лихорадка, лейко-
цитоз, изменения в анализе мочи). Чувствительность, 
специфичность, точность составляют 97,0, 82,0 и 
92,0% соответственно. «Необоснованные» аппендэк-
томии при этом выполнены в 19,4% случаев, а пред-
сказанный показатель «негативной» аппендэкто-
мии — 13,5%.

В математической дифференциально-диагностичес-
кой таблице ОА (табл. 1), разработанной отечественны-
ми учеными (Саратов) [37], ключевыми моментами диа-
гностического поиска являются разница в аксилярной и 
ректальной температуре и анатомическая область жи-
вота, где боль появилась первично. Метод, по данным 
авторов, улучшает диагностику ОА и позволяет прогно-
зировать с вероятностью до 95–96% гистологическую 
форму червеобразного отростка. Недостатками мето-
да являются его громоздкость и трудоемкость. Сумма 
баллов 41 и более свидетельствует о деструктивном 
аппендиците. При сумме баллов менее 35 показано на-
блюдение и дальнейшее обследование с целью уточне-
ния диагноза. При 35–41 баллах показано выполнение 
лапароскопии.

Нами был разработан дифференцированный лечеб-
но-диагностический алгоритм. Основным его звеном 
является определение ИОА по шкале (табл. 2), в кото-
рой балльные значения признаков в зависимости от их 
«весовой» значимости просчитаны математически и 
округлены до целого.

Интерпретация результатов: «ОА маловероятен» — 
ИОА до 16 баллов включительно, «ОА вероятен» — 
ИОА 17–29 баллов, «У больного ОА» — ИОА 30 баллов 
и выше. Характеристики шкалы: чувствительность — 
95,0%, специфичность — 100%, общая точность 
— 97,5%, ложноотрицательный ответ — 5,0%, лож-
ноположительный ответ — 0%, положительная пред-
сказанная ценность — 95,2%. Алгоритм применим в 
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учреждениях с различным лечебно-диагностическим 
потенциалом. В случае значения ИОА «ОА вероятен» 
показана обязательная госпитализация с активным 
наблюдением и выполнением УЗИ аппендикса. Если 
сонографические признаки ОА отсутствуют или не-
возможно выполнить УЗИ аппендикса, необходимо 
проводить динамическое наблюдение с повторным 
определением ИОА через каждые 2 ч. Нарастание 
ИОА или сохраняющееся сомнение в диагнозе явля-
ются показанием к видеолапароскопии. При значении 
ИОА «У больного ОА» целесообразно выполнить диа-

гностическую лапароскопию с трансформацией в ле-
чебную при подтверждении диагноза.

Инструментальное исследование

Полезность рутинного ультразвукового исследо-
вания червеобразного отростка в настоящее время 
дискутируется [1, 5, 7, 8, 38, 39]. Неоспоримые пре-
имущества метода: неинвазивность, доступность, 
возможность проводить исследование в динамике, 
отсутствие лучевой нагрузки на пациента и персонал. 
Чувствительность метода составляет 80,7–95,6%, спе-
цифичность 47,0–99,1%, общая точность 71,0–98,0%. 
Информативность повышается при цветном доплеров-
ском и энергетическом картировании кровотока. В то 
же время при позитивном заключении УЗИ неизменен-
ный аппендикс удаляется в 6,7% случаев [1]. Наиболее 
информативен этот метод при осложненном течении 
ОА [1, 5, 38–41]. Для проведения исследования обыч-
но используют линейные и конвексные датчики 3,5–
10 МГц. Сонографическими признаками ОА являются: 
слепозаканчивающаяся тубулярная структура в точке 
максимальной болезненности с наружным диаметром 
более 6 мм, которая не поддается компрессии и аперис-
тальтична, с гиперемией стенки на начальных стадиях 
воспаления при цветном доплеровском исследовании, 
толщиной стенки более 2 мм, часто содержит каловый 
камень. В поперечном сканировании трубчатая струк-
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Математическая дифференциально-диагностическая таблица
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Да Нет Да Нет Да Нет Да Нет

Отсутствие подобных приступов в прошлом 8 –1 6 –3 9 0 7 –2

Тошнота, рвота 12 –3 10 –5 13 –2 11 –4

Напряжение мышц в правой подвздошной области 9 3 7 1 10 4 8 2

Симптом Щеткина 12 3 10 1 13 4 11 2

Лейкоцитоз 9 –3 7 –5 10 –2 8 –4

ЛИИ — более 3,5 13 –3 11 –5 14 –2 12 –4

Температура тела выше 37,0°С 11 5 9 3 12 6 10 4

Тахикардия — 90 и выше 5 –3 3 –5 6 –2 4 –4

Симптом Ровзинга 5 1 3 –1 6 2 4 0

Сухой или обложенный язык 3 0 1 0 4 0 2 0

Т а б л и ц а  2

Шкала диагностики острого аппендицита 

Наименование признака Балл

Лейкоцитоз (уровень лейкоцитов более 8,8·109/л) 1 

ЛИИ (по Кальф-Калифу) — более 1,6 2 

Уровень СРБ — 5 мг/л и более 2

Температура тела — 37,0°С и выше 10 

Симптом Кохера–Волковича 10 

Симптом Щеткина 2

Локальный дефанс 7 

Наличие двух и более аппендикулярных симптомов 7

Здесь и далее: ЛИИ — лейкоцитарный индекс  интоксикации.
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тура напоминает «мишень», «кокарду», толщина стро-
мального компонента стенки червеобразного отрос-
тка — 1,5 мм и более (см. рисунок). Ультраструктуры 
червеобразного отростка при сонографии дифферен-
цируются лучше, чем при КТ, что позволяет доопера-
ционно прогнозировать форму ОА [10]. Основным не-
достатком метода считают существенную зависимость 
результатов от квалификации специалиста.

Рентгенологический метод исследования при ОА 
имеет вспомогательное значение. Косвенные призна-
ки аппендицита при обзорной рентгенографии живота 
наблюдаются менее чем в половине случаев [7]. К ним 
относят: тени аппендиколитов, наблюдаемые у детей в 
20–33,0%, а у взрослых — в 10,0% случаев, изолиро-
ванное растяжение терминальных петель подвздошной 
кишки с уровнями жидкости, а наличие газа в черве-
образном отростке возможно и у здоровых людей. 
Ирригоскопия наиболее информативна при аппенди-
кулярном инфильтрате, колоноскопическая аппендико-
графия представляет интерес при диагностике хрони-
ческого аппендицита.

Точность КТ в диагностике ОА составляет 94,0–
100% [33, 36–38], однако доля «негативных» аппенд-
эктомий и в этом случае равняется 3–8,0% [32, 40–43]. 
Целесообразность проведения данного исследования 
при осложненном ОА и в сомнительных случаях прак-
тически никем не оспаривается, а полезность рутинной 
КТ активно дискутируется. Существует мнение, что ме-
тод достоверно не снижает частоту «необоснованной» 
аппендэктомии [8, 33, 40–41].

В последнее время исследуются аппаратные мето-
ды, основанные на электрических и радиофизических 
явлениях в воспаленных тканях. По данным трансрезо-
нансной функциональной топографии, глубокой мик-
роволновой радиотермографии, электромиографии, 
математического анализа вариации сердечного ритма 
можно косвенно судить о вовлечении в патологический 
процесс червеобразного отростка [21, 44, 45].

В современной литературе широко представлены 
вопросы лапароскопической диагностики ОА. Точность 
метода достаточно высока и составляет 92,0–95,8%, 
чувствительность — 92,0–98,7%, специфичность — 
91,1% [1, 12]. Лапароскопия является окончательным 
шагом в диагностике ОА, когда все неинвазивные 
методы исчерпаны, но остаются сомнения в правиль-
ности диагноза. Одним из преимуществ ее является 
легкая трансформация в лечебное оперативное по-
собие [6]. Только видеолапароскопия позволяет про-
вести полноценную ревизию брюшной полости [8, 12, 
46]. Диагностические ошибки наблюдаются в 1,7–3,0% 
случаев, а в 6,6–8,5% наблюдений исследование ма-
лоинформативно из-за анатомических особенностей 
[5, 7, 42]. При затруднении верификации катарально-
го аппендицита необходимо проводить динамическую 
лапароскопию. В большинстве клиник за счет видеола-
пароскопии удалось значительно снизить частоту диа-
гностических ошибок [8, 12], а в некоторых — полно-
стью исключить катаральную форму ОА [47–49].

Применение диагностической лапароскопии позво-
ляет снизить удельный вес аппендэктомий по поводу 

Больной Ж., 21 год. Поперечный скан червеобразного отростка. Симптом «мишени». Переднезадний диаметр участка черве-
образного отростка — 0,72 см, ширина — 1,38 см, толщина стенки — 0,31 см. Вокруг червеобразного отростка — скопление 
жидкости (из собственного архива)
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катарального аппендицита, что приводит к уменьше-
нию количества гнойно-септических осложнений, а так-
же к ощутимому экономическому эффекту.

Таким образом, современное состояние диагности-
ки ОА можно охарактеризовать следующими основ-
ными положениями: 1) диагностические критерии ОА 
полиморфны, не обнаружено ни одного специфичес-
кого признака; 2) отмечается устойчивая тенденция 
к снижению агрессивности хирургической тактики за 
счет внедрения дополнительных методов исследова-
ния; 3) экономические аспекты современной медици-
ны оставляют большинство перспективных методов 
диагностики ОА в рамках теории и прикладного ис-
пользования.

Безусловно, в настоящее время приоритетны-
ми являются лучевые методы исследования за 
счет высокой информативности и неинвазивности. 
Лапароскопия снизила количество диагностических 
ошибок, однако полностью их не исключила. Нельзя 
забывать, что адекватная диагностика при этом мето-
де достигается только путем использования наркоза 
и эндовидеохирургических технологий. Интегральный 
подход при низком лечебно-диагностическом потен-
циале лечебного учреждения позволяет оптимизиро-
вать диагностику ОА.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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