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Аннотация. Статья посвящена вопросу эффективности диагностики 

острого аппендицита у детей в возрасте 15-17 лет с помощью Шкалы Детского 

Аппендицита (ШДА, ориг. Pediatric Appendicitis Score, PAS). Проведена оценка 

информативности диапазонов, выделенных в ШДА, и отдельных клинических и 

лабораторных показателей, составляющих шкалу. Выявлена вероятность 

возникновения гипо- и гипердиагностических ошибок при применении ШДА, а 

также их зависимость от точки разделения баллов шкалы. Обнаружено, что у 
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детей в возрасте 15 – 17 лет ШДА (PAS) может использоваться только для 

первичной стратификации пациентов – выделения группы больных с низким 

риском наличия острого аппендицита, но не для постановки показаний к 

оперативному лечению. 

Ключевые слова: острый аппендицит, шкалы диагностики, дети. 

 

Введение  

Острый аппендицит (ОА) – самая частая неотложная хирургическая 

патология в детском возрасте [5]. В последние годы наблюдается смещение 

заболеваемости ОА с раннего школьного возраста в сторону позднего 

школьного, а именно 10-19 лет [3]. Несмотря на расширение диагностических 

возможностей за предыдущие двадцать лет, процент диагностических ошибок 

остается прежним, необоснованные аппендэктомии составляют 10—20%, т.е. 

почти у каждого 6 пациента аппендэктомия выполняется напрасно[1,2].  

Негативная аппендэктомия сопровождается летальностью в 3 раза большей, 

чем аппендэктомия по поводу гистологически подтвержденного OA.  При этом 

согласно многим исследованиям, недеструктивные формы OA хорошо 

поддаются консервативной терапии антибиотиками [2]. Результаты применения 

такого распространенного метода диагностики как УЗИ зависят от многих 

факторов, включая навыки врача и анатомические особенности пациента. В 20-

60 % случаях применения УЗИ при подозрении на ОА, получить точные 

результаты не удаётся [7]. По данным многих исследований, шкала PAS 

является более чувствительным и точным методом диагностики ОА, чем УЗИ 

ОБП, и имеет почти одинаковые показатели специфичности у детей в возрасте 

от 4 до 18 лет с диагнозом ОА [6]. Это подчеркивает необходимость 

усовершенствования и модификации шкал диагностики острого аппендицита, 

включая шкалу PAS (Pediatric Appendicitis Score – Шкала Детского 

Аппендицита, ШДА). 

Цель исследования – оценка диагностических возможностей ШДА в 

дифференциальной диагностике болей в животе у детей 15 – 17 лет. 

Материалы и методы исследования 

Проспективное рандомизированное слепое клиническое исследование. 

Обследовано 386 детей в возрасте от одного года до 18 лет. Все пациенты 

разделены на следующие возрастные группы: 1 – 4 года, 5 – 9 лет; 10 – 14 лет и 

15 лет и старше. Анализируемую группу (15 - 17 л) составило 75 (19,4% ДИ 

15,4 – 23,3) детей, из них 41 (54,7% ДИ 46,4 – 66,0) девочка и 34 (45,3% ДИ 34,0 

– 56,6) мальчика. Выделены две группы пациентов: I-я –диагноз острого 

аппендицита исключен (ОАИ) в результате динамического наблюдения (62 

ребенка) или на основании данных диагностической (ДЛ) лапароскопии (5 

пациентов); II-я – дети (8; 10,7% ДИ 3,7 – 17,7), оперированные с 

гистологически верифицированным диагнозом «Острый деструктивный 

аппендицит (ОДА)». В таблице 1 приведен использованный вариант PAS [4]. 
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Таблица 1 

Показатели PAS и их оценка в баллах 
Показатель Отсутствует Присутствует 

Тошнота или рвота 0 1 

Анорексия 0 1 

Миграция боли 0 1 

Мышечное напряжение в правой подвздошной 
области 

0 2 

Симптом Раздольского 0 2 

Температура >/=38,00С 0 1 

Лейкоцитоз > 10,0 * 109/л 0 1 

Нейтрофилез > 7,5 * 109/л 0 1 

Итого Мin 0 Мax 10 

 

Доверительный интервал рассчитывался для 95% вероятности. Сравнение 

долей проводилось методом углового преобразования Фишера. Статистическая 

обработка данных проводилась методами непараметрической статистики 

(медиана Ме, 25 и 75 процентили, критерий Манна - Уитни). Диагностическая 

значимость рассчитывалась согласно критериям доказательной медицины – 

чувствительность (Se), специфичность (Sp), прогностическая ценность 

положительного (+ Pv) и отрицательного (- Pv) результатов. Расчет 

информационной меры (Jxi) проводился по методу Kulback. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Согласно рекомендациям [4], результаты применения ШДА разделены на 

3 диапазона: 0 – 3 балла – низкий риск ОА; 4 – 6 баллов – возможен ОА; 7 – 10 

баллов – высокий риск ОДА. 

Данные шкалы 0 – 3 балла получены у 55 (73,3% ДИ 63,3 – 83,3) 

пациентов, ОА исключен у 54 (98,2% ДИ 94,7 – 100,0) детей, у одного ребенка 

после выполнения ДЛ. Результат ШДА соответствовал клиническим данным у 

54 (80,6% ДИ 71.1 – 90,1) из 67 детей с исключенным аппендицитом. ОДА 

диагностирован у одного пациента (1,8% ДИ 0 – 5,3). Следовательно, не был 

диагностирован 1 случай ОДА из 8 (12,5% ДИ 0,0 – 35,4). Информативность 

диапазона 0 – 3 балла составила 2,8; диагностический коэффициент равен 

минус 8. При точке разделения 3 балла Se составила 87,5%; Sp = 80,6%; + Pv = 

35,0%; - Pv = 98,2%; точность 81,3%. 

Диапазон 4 – 6 баллов (ОА возможен) зарегистрирован у 15 (20,0% ДИ 

10,9 – 29,0) детей, ОА исключен у 10 из них, в 2 случаях после выполнения ДЛ. 

ОДА диагностирован в 5 (33,3% ДИ 9,4 – 57,1) случаях. Информативность 

диапазона равна 1,47; диагностический коэффициент + 6.  

Высокий риск ОА – результаты шкалы 7 баллов и больше – выявлен у 5 

(6,7% ДИ 1,0 – 12,4) обследованных. ОА исключен у 3 пациентов, из них у 2 

детей после выполнения ДЛ. ОДА подтвержден у 2 пациентов. 

Информативность диапазона составила 0,76; диагностический коэффициент +7. 

При точке разделения 7 баллов Se = 25,0%; Sp = 95,5%; + Pv = 40,0%; - Pv = 
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91,4%; точность 88,0%. Общая информативность теста составила 5,03; что 

позволяет рассматривать его как высокоинформативный Jxi > 3,0. 

На Рис. 1 представлена ROC – кривая ШДА. 

 
Рис. 1 ROC – кривая шкалы детского аппендицита. Площадь под кривой 0,881 ± 

0,05; ДИ 0,782 – 0,979. 

 

Таким образом, полученные данные о диагностической значимости и 

информативности ШДА свидетельствуют, что результаты ее применения не в 

полной мере будут удовлетворять врача – детского хирурга. 

Анализ клинических данных показывает, что при заключении «низкий 

риск ОА» правильный диагноз «ОА исключен» будет достоверен у 80,6% (ДИ 

71.1 – 90,1) детей, в то же время ошибочный диагноз ОА (заключение «высокий 

риск ОА») будет поставлен 3-м (4,5% ДИ 0,0 – 9,5) пациентам, что может 

привести к негативным аппендэктомиям. Отмечается достаточно высокий 

уровень неопределенных результатов («ОА возможен») – 14,9% (ДИ 6,4 – 23,4). 

Среди детей с гистологически подтвержденным диагнозом ОДА ошибки 

первого рода (гиподиагностические, «низкий риск ОА») составили 12,5% (ДИ 

0,0 – 65,4). Заключение ШДА «высокий риск ОА» было адекватным только у 2 

детей (25,0% ДИ 0,0 – 55,0). Отмечен очень высокий уровень неопределенных 

результатов ((«ОА возможен») – 62,5% (ДИ 28,9 – 96,0)). 

С целью установления причин несоответствия результатов ШДА и 

клинических результатов был проведен анализ информативности клинических 

и лабораторных показателей, составляющих шкалу. 

Установлено, что из 8 показателей ШДА, только 2 имеют высокую 

информативность (Jxi >= 3,0): лейкоцитоз (Jxi = 3,98) и число нейтрофильных 

лейкоцитов (Jxi = 3,39). Такие симптомы как: «симптом Раздольского» (Jxi = 
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2,14); «напряжение мышц в правой подвздошной области» (Jxi = 1,48); 

«симптом Кохера – Волковича» (Jxi = 1,13) обладают средней 

информативностью. Фоновыми признаками являются «тошнота/рвота; 

анорексия; температурная реакция» (Jxi < 1,0) и не имеют значения в принятии 

диагностического решения. 

Выводы: 

1. У детей в возрасте 15 – 17 лет шкала детского аппендицита может 

использоваться только для первичной стратификации пациентов – выделения 

группы больных с низким риском наличия острого аппендицита. 

2. Большое число неопределенных результатов и ошибок второго рода не 

позволяют использовать ШДА для определения показаний к оперативному 

лечению. 
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