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Острый аппендицит является одним из основных показаний к оперативному лечению неотложной абдо-
минальной хирургии, что предъявляет особые требования к его своевременной и точной диагностике. Со-
временные методы лучевой визуализации, к которым относятся ультразвуковое исследование, рентгеновская 
компьютерная и магнитно-резонансная томографии, являются методами выбора в диагностике острого ап-
пендицита как в изолированном варианте использования, так и при сочетании их технологических возможно-
стей в сложных клинических случаях. Наиболее оправданным, со всех точек зрения, следует признать прин-
цип широкого использования методов лучевой визуализации при подозрении на острый аппендицит у особых 
категорий пациентов, имеющих ограничения к применению метода прямой визуализации брюшной полости.

Ключевые слова: острый аппендицит, лучевая визуализация, диагностика 

Acute appendicitis is one of the main indications for emergency abdominal surgery, which imposes special 
requirements for its timely and accurate diagnosis. Modern radiation imaging techniques, which include ultrasound, 
X-ray computer and magnetic resonance tomography, are the methods of choice in the diagnosis of acute appendicitis 
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«Острый живот» является жизнеугрожаю-
щим состоянием, предъявляющим осо-
бые требования к своевременной и точ-

ной диагностике его причин, среди которых в ряду 
наиболее значимых стоит острый аппендицит 
(ОА). вероятность развития ОА в течение жизни 
прогнозируется примерно у 7–8 % населения, пя-
тая часть из которых представлена осложненны-
ми формами [23, 31, 32]. 

Несмотря на то что накоплен огромный мировой 
опыт в понимании ключевых вопросов патогенеза, 
диагностики и лечения ОА, продолжают оставаться 
актуальными вопросы выбора наилучшего диагно-
стического алгоритма у различных, особенно «про-
блемных», категорий пациентов, а также принципов 
оптимизации тактических решений лечебного свой-
ства, причем дискуссия среди специалистов идет по 
широкому кругу вопросов [4, 23, 27, 31, 41]. Доста-
точно сказать, что имеются вполне доказательные 
аргументы как в пользу консервативного метода ле-
чения при неперфоративных формах, так и в выборе 
открытого или лапароскопического способа выпол-
нения аппендэктомии [4, 15, 23, 39].

Современные системы лучевой визуализации 
(ЛВ) позволяют успешно решать клинические задачи 
при ОА не только в диагностическом, но и в лечебном 
контексте [26, 27, 31, 37, 41]. С позиций доказатель-
ной медицины есть все основания постулировать, 
что методы ЛВ и базирующееся на их использовании 
малоинвазивное лечение являются методами выбора 
при целом ряде внутрибрюшных инфекций. С учетом 
гетерогенности популяции пациентов в развитии не-
благоприятного прогноза задача своевременной и 
точной диагностики ОА до сих пор не решена [44]. 
Остается высокой частота диагностических ошибок, 
что приводит к выполнению неоправданно запозда-
лых оперативных вмешательств, с соответствующим 
ростом числа осложнений. Многочисленные данные 
свидетельствуют о том, что при ОА именно широкое 
применение методов ЛВ способствует предотвраще-
нию ошибочного диагноза и улучшает результаты ле-
чения [2, 3, 22, 26].

Для диагностики ОА на сегодня доступны три 
метода ЛВ: 1) ультразвуковое исследование (УЗИ);  
2) компьютерная томография (КТ); 3) магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). 

Трансабдоминальное УЗИ является наиболее рас-
пространенным методом диагностики ОА, признан-
ным естественным и логичным продолжением со-
временной клинической диагностики и мониторинга 
[32]. Метод неинвазивен, воспроизводим, динами-
чен, безболезнен для пациента, вполне объективен, 
хотя и оператор-зависим, материально незатратен, 
позволяет картировать топографию органов брюш-
ной полости, а также проводить дифференциальную 
диагностику с другими причинам абдоминального 
болевого синдрома [2, 10, 26, 32]. 

К технологическим недостаткам, снижающим эф-
фективность УЗИ, относятся условия выполнения ис-
следования: повышенная пневматизация, ожирение, 
анатомически труднодоступные отделы брюшной по-
лости, невозможность выполнения перитонеального 

лаважа для бактериологического исследования, по-
мимо этого, при малых сроках и незначительном опы-
те исследователя высок риск ложно-отрицательного 
заключения [32, 38]. Несмотря на то что ЭХО-семио-
тика простого ОА на сегодня детально исследована, 
возможности УЗИ в диагностике осложненных форм 
пока не достигли высокой эффективности [38]. 

Согласно данным А. Г. Натрошвили и соавт. [3], 
чувствительность УЗИ при ОА составила 77,6 %, спе- 
цифичность – 97,3 %, точность – 92,8 %. Зарубежный 
опыт использования УЗИ демонстрирует более высо-
кие показатели чувствительности (84–92 %), но менее 
высокие данные по специфичности (83–96 %), без 
учета детализации форм воспаления [5, 10, 16, 40].  
В одноцентровом исследовании Y. Al-Ajerami [10] 
было продемонстрировано, что частота ложных ре-
зультатов УЗИ при диагностике ОА у женщин значи-
тельно выше. Суммарная частота ложно-положитель-
ных и ложно-отрицательных результатов в женской 
популяции составила 38,5 %, против 6,2 % – в муж-
ской. При этом 82,1 % нежелательных результатов 
были получены у пациентов с избыточной массой 
тела. Чувствительность и специфичность УЗИ были 
выше у мужчин (95,7 и 88,2 % соответственно), чем у 
женщин (84,6 и 71,4 % соответственно). 

Проблемы с УЗИ ОА повсеместно возникают у 
беременных в третьем триместре, поскольку визуа-
лизация червеобразного отростка (ЧО) в этом слу-
чае бывает крайне затруднена [33]. При выполне-
нии УЗИ комбинированным (трансабдоминальным и 
трансвагинальным) доступом эффективность иссле-
дования возрастает, что было продемонстрирова-
но в работе М. Bondi и соавт. [9]. Чувствительность 
комбинированного подхода достигла 97,3 %, специ- 
фичность – 91 %, положительная прогностическая 
ценность – 91,7 %, а отрицательная прогностиче-
ская ценность – 97 %. Тем самым комбинированное 
применение УЗИ, наряду с высокой прогностиче-
ской ценностью для диагностики ОА, может снизить 
потребность в дополнительном дообследовании и 
сократить продолжительность дооперационного пе-
риода.

Было установлено, что нижний порог диапазо-
на чувствительности УЗИ возрастал от 33,3 % (при 
исследовании только в В-режиме) до 60 % (при со-
четанном исследовании с использованием цвето-
вых допплеровских режимов) [5, 8]. Сочетанное ис-
следование с использованием режимов цветового 
картирования кровотока существенным образом по-
вышает чувствительность ультразвука в выявлении 
катаральной (66,7 %) и флегмонозной (77,8 %) форм 
ОА, а также аппендикулярного абсцесса (АА) (100,0 % 
по сравнению с 66,7 % в В-режиме). В меньшей сте-
пени цветовые режимы влияли на специфичность, ко-
торая достаточно высока при всех режимах УЗИ при 
выявлении ОА [5, 10].

В ряде работ УЗИ расценивается как основной 
способ диагностики и динамического наблюдения 
аппендикулярного инфильтрата [2, 13, 16]. При этом 
метод позволяет выявить в правой подвздошной об-
ласти плотный инфильтрат без жидкостных просло-
ек, включающий купол слепой кишки, терминальный 

in an isolated use case, and the combination of their technological capabilities in complex clinical situations. The 
most justified from all points of view, we should recognize the principle of the widespread use of radiation imaging for 
suspected acute appendicitis in special categories of patients who have limitations to the use of the method of direct 
visualization of the abdominal cavity.

Keywords: acute appendicitis, radiation imaging, diagnosis
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отдел подвздошной кишки и ЧО с утолщёнными ин-
фильтрированными стенками и невыраженным про-
светом [2, 10, 16, 26].

Оценке УЗИ при ОА в детском возрасте было по-
священо исследование L. A. Binkovitz и соавт. [7]. Ча-
стота установленного по данным УЗИ ОА составила 
72 % от всех обследованных пациентов. Общая точ-
ность, чувствительность и специфичность составили 
96,0; 94,8 и 96,3 % соответственно. При неопреде-
ленном диагнозе (28 %) потребовалось использова-
ние низкодозной КТ.

В педиатрической практике перфорация ЧО со-
провождает течение ОА в 23–73 % случаев, являясь 
наиболее распространенной причиной брюшных и 
тазовых абсцессов [26]. Эта закономерность в боль-
шей степени присуща детям младше 8 лет (62,5 %), 
по сравнению с более старшими (29,5 %) [8, 30]. Не-
смотря на то что одним из факторов, повышающих 
суммарный диагностический потенциал КТ по срав-
нению с УЗИ, является способность визуализировать 
аппендикулярные абсцессы (АА) «сложных» локали-
заций, в педиатрической практике должен главен-
ствовать принцип разумной достаточности, согласно 
которому КТ должно применяться только при неин-
формативности УЗИ [7, 26]. 

Важно, что при абсцессах УЗИ не только позволяет 
визуализировать полость деструкции, но и обеспечи-
вает навигацию для возможности пункции и/или дре-
нирования гнойного очага для адекватного контроля 
источника деструкции [2, 8, 26, 30]. Согласно дан-
ным Е. Blumfield и соавт. [8], сонографические при-
знаки, ассоциированные с перфорацией, включали: 
визуализацию абсцесса (чувствительность – 36,2 %, 
специфичность – 99 %), а также потерю ЭХО-диф-
ференцировки подслизистого слоя ЧО (чувствитель-
ность – 100 %; специфичность – 72,7 %) и наличие 
аппендиколита (чувствительность – 68,4 %, специ- 
фичность – 91,7 %) у детей младше 8 лет.

С начала нового тысячелетия КТ стала золотым 
стандартом для диагностики ОА в США. По результа-
там международного исследования В. Reich и соавт. 
[36], чувствительность КТ в диагностике ОА достигла 
100 % (95 % ДИ: 95,4–100 %), а частота необосно-
ванных аппендэктомий при положительном диагнозе 
по КТ отсутствовала. Среднее время до постановки 
диагноза составило 533 мин. Результативность УЗИ 
оказалась скромнее. Так, чувствительность метода 
составила 68,4 % (95 % ДИ: 61,2–74,8 %), а в 5,5 % 
случаев УЗИ-позитивных заключений диагноз ОА 
не был подтвержден при гистологическом иссле-
довании. Средняя продолжительность диагностики  
(с учетом динамического УЗИ) составила 387 мин. 
Кроме того, 23,4 % пациентов после УЗИ потребова-
лось проведение КТ. Использование алгоритма: пер-
воначальное проведение динамического УЗИ, а при 
отрицательном результате – КТ, позволило «сэконо-
мить» до 88,0 минут на одного пациента (по сравне-
нию с использованием только УЗИ-метода) и снизить 
частоту применения КТ.

Результаты обобщающего мета-анализа A. S. Do- 
ria и соавт. из университета Торонто [14] показыва-
ют, что в диагностике ОА разрешающая способность 
КТ превосходит УЗИ по критериям чувствительности 
(94 % против 88 %) и специфичности (95 % против 
94 %) при исследовании как детей, так и взрослых 
пациентов (94 против 83 % и 94 против 93 % соответ-
ственно). Помимо всего прочего, результативность 
КТ особенно значима в ситуациях, когда комплекс 
клинико-лабораторных критериев ОА не достаточ-
но выражен: например, при низкой интегральной 

оценке по шкале Альварадо [44]. При рутинном КТ-
исследовании чувствительность метода в выявле-
нии причины болей в брюшной полости достигает 
87,5 %, при этом снижаясь в случае невозможности 
корреляции с данными других методов исследова-
ний [11].

S. Krajewski и соавт. из университета Британской 
Колумбии по итогам мета-анализа установили, что 
частота необоснованных аппендэктомий, выполнен-
ных взрослым пациентам, снизилась с 16,7 до 8,7 % 
при использовании КТ по сравнению с использо-
ванием только клинической диагностики (р<0,001) 
[25]. При этом задержка с операцией из-за проведе-
ния лучевого исследования не отразилась на росте 
частоты перфоративных форм ОА (23,4 % в группе с 
КТ и 16,7 % – в клинической группе, р=0,15). Тем са-
мым подтвердив гипотезу, что проведение рутинного 
КТ исследования при подозрении на ОА способствует 
снижению частоты необоснованных аппендэктомий, 
без увеличения частоты осложнений.

В двухцентровом отечественном исследовании во 
взрослой популяции В. И. Егоровым и соавт. [1] было 
установлено, что для УЗИ и КТ чувствительность со-
ставила соответственно 90 и 98 %, специфичность – 
86,4 и 91 %, точность – 89 и 96 %, прогностическая 
ценность положительного результата – 94 и 96 %, 
прогностическая ценность отрицательного результа-
та – 80 и 95,5 %. По опыту авторов, в неясных клини-
ческих ситуациях УЗИ и КТ позволили в подавляющем 
большинстве наблюдений диагностировать ОА, а точ-
ность КТ превосходила точность УЗИ. 

В мире доминирует справедливое мнение, что у 
детей и у беременных целесообразность примене-
ния КТ для диагностики ОА должна быть тщательно 
взвешена ввиду нежелательной лучевой нагрузки 
[26, 35]. Для нивелирования последствий лучевой 
нагрузки вследствие применения стандартной КТ 
были предложены схемы с использованием так на-
зываемой низкодозной КТ. В работе К. Kim и соавт. 
[21], посвящённой изучению диагностической цен-
ности низкодозной КТ при ОА, средняя редуциро-
ванная доза излучения составила 116 мГр/см, стан-
дартная лучевая нагрузка – 521 мГр/см. В результате 
отмечено, что частота необоснованных аппендэк-
томий не возрастала со снижением дозы облучения 
(3,5 % в группе низкой дозы и 3,2 % в группе стан-
дартных доз). Однако при щадящем режиме лучевой 
нагрузки была выше потребность в дополнительном 
обследовании (3,2 против 1,6 %) и удлинялся интер-
вал от обследования до операции (7,1 против 5,6 ча-
сов; р=0,02).

При ретроспективном анализе результатов предо-
перационной КТ в группах пациентов с морфологи-
чески доказанным и не подтвержденным ОА G. Park 
и соавт. [34] выявили при позитивном морфологиче-
ском диагнозе отличия в увеличении среднего диа-
метра ЧО более 6 см (66,3 против 37,0 %; р<0,001), 
периоперационной инфильтрации жировой клетчат-
ки (34,1 против 8,9 %; p=0,001), а также отсутствие в 
просвете ЧО воздуха (67,6 против 48,9 %; р=0,024). 
Кроме того, наличие двух или более из этих факторов 
увеличило отношение шансов ОА в 6,8 раза (95 % ДИ: 
3,013–15,454; р<0,001).

Наиболее сложными по прогнозам являются кли-
нические ситуации с перфоративным ОА, частота ко-
торого у взрослого населения достигает от 13,2 до 
41,9 % [41]. Оптимального диагностического подхода 
при такой клинической ситуации пока нет, и дискуссии 
по этому вопросу продолжаются [17, 24, 32]. Ряд ис-
следователей при перфоративном ОА и АА признают 
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приоритет КТ [20, 25, 41], другие аргументированно 
доказывают, что при отсутствии экстралюминального 
скопления воздуха диагностические возможности КТ 
не превосходят таковые при использовании УЗИ [12, 
32], в особенности у детей [7]. 

Согласно данным J. D. Fraser и соавт. [17], полу-
ченным в результате использования изолированной 
КТ у 200 детей с ОА, при проведении лапароскопи-
ческой апендэктомии ни у одного не было выявлено 
признаков абсцедирования. При ретроспективном 
анализе несколькими хирургами и радиологами 
электронных результатов КТ этих пациентов стави-
лась задача дифференцировать перфоративный ОА 
от неперфоративного. В результате эксперты оказа-
лись правы в 72 % случаев (общая чувствительность 
составила 62 % и специфичность – 81 %). Общая по-
ложительная прогностическая ценность КТ в выявле-
нии перфоративного аппендицита составила 67 %, а 
отрицательная прогностическая ценность не превы-
сила 77 %. 

Согласно результатам исследования J. T. Azok и 
соавт. [6] в когорте из 487 пациентов частота некро-
зов и перфораций ЧО составила 17,4 %. Отсутствие 
при выполнении КТ-исследования таких убедитель-
ных признаков, как интра- и экстралюминальные ско-
пления газа или аппендиколитов, не исключало не-
кроза и перфорации ЧО [20].

T. H. Kim и соавт. [23] среди достоверных КТ-
признаков деструктивного ОА выделяют: увеличение 
поперечного размера, неоднородность инфильтра-
ции ЧО и периаппендикулярной жировой клетчатки, 
наличие ограниченного или диффузного скопления 
жидкости (р<0,001). 

Несомненные КТ-признаки деструкции и перфо-
рации ЧО не являются на сегодня предметом научной 
дискуссии. Более важным является выявление при-
чин не диагностированных при КТ осложнений ОА. По 
результатам исследования S. C. Lee и соавт. [28], ин-
траоперационные и гистологические данные выявили 
7,3 % перфораций ЧО на 1236 случаев, не диагности-
рованных как деструктивные при КТ. Перфорации ЧО 
были сопряжены с гипертермией >37,6° (р=0,011), 
длительностью заболевания >72 ч (р=0,006), воз-
растом >35 лет (р<0,001) и диаметром ЧО >8 мм 
(р=0,045).

Р. Salminen и соавт. [39] использовали КТ в каче-
стве основного метода рандомизации пациентов с 
ОА для проведения хирургического или консерватив-
ного лечения. Среди 27,3 % пациентов из «консер-
вативной» группы в течение 1 года была выполнена 
аппендэктомия. При этом деструктивный аппендицит 

был морфологически подтвержден лишь у 10 %, при-
знаки ОА отсутствовали у 7,1 %. При определении 
показания к аппендэктомии КТ продемонстрировало 
эффективность на уровне 99,6 %, что согласуется с 
данными, полученными ранее С. Vons и соавт. [43]. 
Следует отметить, что КТ не имеет альтернативы в 
ургентной ситуации [41].

На данный период времени МРТ может рассма-
триваться лишь в качестве перспективного дополни-
тельного метода к клинической диагностике и УЗИ.  
В исследованиях, посвященных оценке МРТ при ОА у 
детей и беременных [18, 29], было продемонстриро-
вано, что показатели чувствительности и специфич-
ности составили 100 и 99 % соответственно. 

По данным J. T. Heverhagen и соавт. [18], чувстви-
тельность и специфичность МРТ при диагностике 
простого ОА составили 85 и 97 % соответственно. Од-
нако ограниченный опыт и достаточно высокий риск 
ложно-отрицательного результата (8 %) предостере-
гают авторов от преждевременных оптимистических 
выводов.

В педиатрической практике, по данным М. Е. Thieme 
и соавт. [42], после неясного диагноза ОА по данным 
УЗИ МРТ повысило суммарную чувствительность обо-
их методов до 100 %. При этом сохранялась высокая 
специфичность (80–89 %) вне зависимости от изоли-
рованного или сочетанного использования обоих не-
инвазивных методов визуализации. 

Оценке значимости МРТ в диагностике ослож-
нённых (перфоративных) форм ОА было посвящено 
исследование М. М. Leeuwenburgh и соавт. [29]. По 
результатам работы отсутствуют основания говорить 
о преимуществах этого метода визуализации перед 
УЗИ. Авторы пришли к выводу, что ни один из МРТ 
критериев ОА не имеет положительного прогностиче-
ского значения выше 53 %. Чувствительность МРТ и 
УЗИ в выявлении перфоративного ОА составила 57 и 
48 % соответственно, что не даёт оснований авторам 
признать полученные данные методы верификации 
осложнённого ОА надёжными.

Таким образом, современные методы лучевой 
визуализации являются методами выбора в диагно-
стике ОА как в изолированном варианте их использо-
вания, так и при сочетании их технологических воз-
можностей в сложных клинических случаях. Наиболее 
оправданным со всех точек зрения следует признать 
принцип широкого использования методов лучевой 
визуализации при подозрении на ОА у особых кате-
горий пациентов, у которых есть ограничения к при-
менению метода прямой (видеоэндоскопической) 
визуализации брюшной полости.
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