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В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРЫХ БОЛЕЙ  
В ЖИВОТЕ У ДЕТЕЙ
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Введение. Острая боль в животе – один из наиболее распространенных симптомов в педиатрической 
практике. Проблемы быстрой точной и своевременной дифференциальной диагностики не решены до на-
стоящего времени. 

Цель исследования – определить диагностическую ценность анамнестических, клинических и лабора-
торных данных, применяемых в дифференциальной диагностике острых болей в животе у детей.

Материал и методы. Проспективное рандомизированное слепое контролируемое клиническое исследо-
вание. По разработанной в клинике аналитической карте обследованы 597 детей в возрасте от одного года 
до 18 лет с острыми болями в животе.

Результаты. Использование в диагностике таких клинических признаков, как «тошнота, рвота, ми-
грация боли, локальная болезненность в правой подвздошной области» в дифференциальной диагностике 
острых болей в животе имеет только вспомогательный характер. Диагностически наиболее важные и 
информативные для стратификации с целью выделения пациентов с возможным деструктивным аппенди-
цитом – симптомы «анорексия, напряжение мышц, Щеткина, Раздольского», число лейкоцитов, количество 
полиморфноядерных нейтрофилов. Целесообразно использование абсолютного числа нейтрофилов вместо 
относительного. Ни один из вышеуказанных симптомов не имеет достаточной диагностической ценности 
для установления диагноза «деструктивный аппендицит». 

Заключение. Последовательная оценка этих симптомов может улучшить качество дифференциальной 
диагностики острых болей в животе у детей для выделения пациентов, требующих хирургического лечения.

Ключевые слова: острый аппендицит, дети, диагностика, острые боли в животе.
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Вackground. Acute abdominal pain is one of the most common symptoms in pediatric practice. The problems  
of rapid, accurate and timely differential diagnosis have not been solved to date.

Objective. To determine the diagnostic value of a number of anamnestic, clinical and laboratory data used  
in differential diagnosis of acute abdominal pain in children.

Material and methods. A prospective randomized blind controlled clinical study. 597 children aged from one year  
to 18 years with acute abdominal pain were examined according to the analytical chart developed in the clinic.

Results. The use of such clinical signs as “nausea, vomiting, pain migration, local pain in the right iliac region”  
in the differential diagnosis of acute abdominal pain is of subsidiary importance. Diagnostically the most important  
and informative for stratification aimed to distinguish patients with possible destructive appendicitis are such symptoms 
as “anorexia, muscle tension, Shchetkin’s symptom, Razdolsky’s symptom”, the number of leukocytes, the number  
of polymorphonuclear neutrophils. It is advisable to use the absolute neutrophil count instead of the relative neutrophil 
count. None of the abovementioned symptoms has sufficient diagnostic value to establish the diagnosis of “destructive 
appendicitis”.

Conclusion. Consistent evaluation of these symptoms may improve the quality of differential diagnosis of acute 
abdominal pain in children and to distinguish patients requiring surgical treatment.
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Введение

Термин «острая боль в животе» (ОБЖ) у де-
тей определяется как острая боль нетравматиче-
ского происхождения длительностью до 7 суток. 
По разным оценкам, в 8,0-16,6% случаев именно 
ОБЖ становится причиной обращения детей за 
медицинской помощью [1, 2]. За этой жалобой 
могут стоять как разные соматические (в том 
числе инфекционные), так и острые хирургиче-
ские заболевания и у взрослых, и у детей [3, 4]. 
Высокая частота диагностических и тактических 
ошибок при ведении таких пациентов обуславли-
вает не только более тяжелое течение болезни с 
развитием осложнений, но и летальные исходы 
[5-10]. Кроме того, вследствие ошибочных пред-
положений, что для детей в возрасте от 3 до 7 
лет наиболее характерна желудочно-кишечная 
этиология болей в животе, данная категория 
зачастую направляется к педиатрам, что приво-
дит к отсрочке диагностирования хирургической 
патологии [11-13]. Оценка состояния ребенка 
с ОБЖ и алгоритм диагностического поиска на 
догоспитальном этапе определяют дальнейшую 
маршрутизацию пациента и своевременность 
оказания медицинской помощи [14, 15]. Наибо-
лее частые симптомы острого абдоминального 
синдрома у детей – снижение аппетита, тошно-
та, локальная боль в животе справа от пупка. 
Также высокую роль играют такие лабораторные 
показатели, как уровень лейкоцитов и лейкоци-
тарная формула крови.

В последние годы в повседневную практику 
активно внедряется использование разных ме-
тодик, шкал диагностики ОБЖ у детей, для выяв-
ления разных инфекций и патологических состо-
яний. Преимущество таких методик – скорость и 
простота их выполнения, возможность исполь-
зования непосредственно «у постели пациен-
та» (pointofcare) [15, 16]. Существует множество 
клинических правил прогнозирования острой 
хирургической патологии. Лучшими проверенны-
ми системами являются следующие шкалы диа-
гностики ОБЖ: Альворадо, AIRS, PAS, REPAS и 
еще порядка 30 шкал. В целом правила прогно-
зирования переоценивают острый аппендицит 
на 30% и пропускают от 3 до 5% случаев. Так, 
шкала Альворадо, основанная на клинических 
особенностях пациентов, показывает, что  чем 
больше баллов из возможного общего количе-
ства 10, тем выше шанс наличия острого ап-
пендицита. Эта шкала имеет чувствительность 

97,2%, специфичность 27,6%. Шкала AIR пока-
зывает чувствительность 81,9%, специфичность 
89,5%. REPAS показывает те же результаты, что 
и Альварадо. Все тесты отмечают диагности-
ческую точность выше 80. Однако AIRS более 
специфичен и точен для диагностики острого 
аппендицита, что улучшает скрининг и таким об-
разом сокращает ненужные операции. Поэтому 
рекомендуется использовать больше AIRS, чем 
Alvarado и REPAS [17].

Цель исследования – определить диагно-
стическую ценность анамнестических, клиниче-
ских и лабораторных данных, применяемых в 
дифференциальной диагностике ОБЖ у детей.

Материал и методы

Проведено проспективное рандомизирован-
ное слепое клиническое исследование. По раз-
работанной в клинике аналитической карте об-
следованы 597 детей в возрасте от одного года 
до 18 лет с ОБЖ. Согласно критериям включе-
ния и исключения, обоснованности выполнения 
оперативного вмешательства, из 597 пациентов 
были отобраны 520 с последующим анализом 
результатов обследования и лечения.

Критерии включения: дети в возрасте 5-17 
лет с ОБЖ, поступившие в приемное отделение 
УЗ «Гродненская областная детская клиниче-
ская больница».

Критерии исключения: ранее оперированные 
по поводу острого аппендицита; разные виды не-
проходимости кишечника; травмы органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства.

Критерии обоснованности аппендэктомии: 
гистологическое подтверждение деструктив-
ных изменений в червеобразном отростке 
(трансмуральное воспаление червеобразного 
отростка); наличие аппендиколита, обтурирую-
щего просвет отростка; подозрение на наличие 
новообразования.

Гендерные данные детей, включенных в ис-
следование, представлены в таблице 1. 

Выделены две группы: 
I – пациенты (440; 84,6% доверительный 

интервал (ДИ) 77,4-84,2), у которых диагноз 
«острый аппендицит» был исключен (ОАИ): 

- в результате динамического наблюдения 
(415; 79,8% ДИ 76,3- 83,2); 

- после выполнения диагностической лапаро-
скопии (ДЛ) (20; 3,8% ДИ 2,1-5,4), во время ко-
торой был установлен диагноз другой патологии 
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Таблица 1. – Гендерные данные детей, вклю-
ченных в исследование
Table 1. – Gender data of children included in the study

Возраст, 
пол

5 -9 лет 10-14 лет
15 лет и 
старше

Диагноз ОДА ОАИ ОДА ОАИ ОДА ОАИ

Всего 
детей,
из них: 
мальчиков,
девочек

29

13
16

188

94
94

36

25
11

150

79
71

15

10
5

102

39
63

Итого 217 186 117

Примечание: ОДА – острый деструктивный аппенди-
цит; ОАИ – острый аппендицит исключен.

(первичный перитонит – 4; острый гастроэнтерит 
– 4; острый брыжеечный лимфаденит – 9; пато-
логия яичников – 3; 

- после выполнения негативной аппендэкто-
мии (5; 1,0% ДИ 0,1- 1,8); 

II – дети (80; 15,4% ДИ 12,3-18,5), опериро-
ванные по поводу острого деструктивного аппен-
дицита (ОДА). 

Во всех случаях диагноз был подтвержден ги-
стологическим исследованием удаленного чер-
веобразного отростка.

Отбор симптомов проводился с учетом наи-
более часто используемых в диагностике ОБЖ у 
детей диагностических шкал: шкала Альворадо, 
PAS, AIRS и другие.

Определена диагностическая ценность сле-
дующих признаков: наличие тошноты, рвоты, 
анорексии, миграция боли; болезненность при 
пальпации в правом нижнем квадранте живо-
та (болезненность); напряжение мышц в пра-
вом нижнем квадранте живота (напряжение); 
симптомы Щеткина-Блюмберга; Раздольско-
го; число лейкоцитов 
(диапазоны меньше 
10,0×109/л и больше или 
равно 10,0×109/л); ко-
личество полиморфно-
ядерных нейтрофилов 
изучено в относительном 
(меньше 75%, больше 
или равно 75%) и аб-
солютном (<7,5×109/л и  
>=7,5×109/л) значени-
ях. Симптомы анализи-
ровались в вариантах  
«НЕТ – отрицательный» 
и «ДА – положительный».

С т а т и с т и ч е с к а я 
обработка данных. До-
верительный интервал 
рассчитывался для 95% 
вероятности. Сравне-
ние долей осуществля-

Рисунок 1. – Показатели чувствительности и специфичности изученных при-
знаков и симптомов, ранжированные по показателю «чувствительность» 
Figure 1. – Sensitivity and specificity indices of the studied signs and symptoms ranked according to the 
“sensitivity” indicator

лось методом углового преобразования Фише-
ра (двусторонний критерий). Диагностическая 
значимость рассчитывалась согласно критериям 
доказательной медицины – чувствительность 
(Se), специфичность (Sp), прогностическая цен-
ность положительного (+ Pv) и отрицательного 
(- Pv) результатов, отношение правдоподобия 
положительного (ОППР, LR+) и отрицательного 
(ОПОР, LR-) результатов, посттестовая вероят-
ность положительного (ПТВПР) и отрицательно-
го (ПТВОР) результатов, частота ложноположи-
тельных (ЧЛПР) и ложноотрицательных (ЧЛОР) 
результатов. Для характеристики симптома ис-
пользовали J критерий Youden и сводный про-
гнозный индекс (PSI). При проведении множе-
ственных сравнений (число показателей больше 
двух) использовали поправку Holm–Bonferroni. 
Исследование выполнено на несбалансирован-
ных данных. Определение критерия Kulback (Jxi) 
позволило оценить информативность диапазона 
признака и при значении Jxi>1,0 рассчитать со-
ответствующий диагностический коэффициент 
(ДК). Для анализа совокупности симптомов при 
последовательном применении использован 
принцип «дерева решений». Вероятность нали-
чия заболевания (ОДА) рассчитывалась по тео-
реме Байеса.

Протокол исследования был одобрен локаль-
ным этическим комитетом для всех участвую-
щих. На проведение исследований было по-
лучено информированное согласие пациентов 
(родителей детей или их опекунов).

В таблице 2 приведены результаты диагно-
стической ценности изученных симптомов (би-
нарная классификация).

На рисунке 1 представлены показатели чув-
ствительности и специфичности изученных при-
знаков и симптомов, ранжированные по показа-
телю «чувствительность».
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Рисунок 2 иллюстрирует прогностическую 
ценность отрицательного (LR-) и положительно-
го (LR+) результатов, информативность изучен-
ных симптомов, ранжированные по LR-.

Результаты и обсуждение

Как следует из данных таблицы 1, дети в воз-
расте 5-9 лет (217; 41,7% ДИ 37,0-46,4) состав-
ляют самую многочисленную группу, в которой 
необходимо проводить дифференциальную 
диагностику ОБЖ. ОДА выявляется среди па-
циентов данного возраста в 13,4% (29 случаев, 
ДИ 8,9-17,9%). Дети в возрасте 10-14 лет (186; 
35,8% ДИ 31,2-40,4) вторая по численности 
группа, ОДА обнаруживается в 19,3% (36 паци-
ентов; ДИ 13,6-25,0%) наблюдений. Пациенты 
старшего возраста (15-17 лет, 117) составляют 
22,5% (ДИ 18,5-26,9) всех обследованных, ОДА 
диагностируется в 12,8% (15; ДИ 6,7-18,8%), не 
выявлено достоверной разницы в частоте под-
твержденных случаев ОДА между (Р>0,05) ана-
лизируемыми группами.

Анализ данных таблицы 2, рисунков 1 и 2 по-
казал, что изученные симптомы имеют выражен-
ные различия диагностической значимости. Так, 
наличие у пациента признака «тошнота» имеет 
низкое значение ОППР, ОПОР. ПТВОР понижает 
претестовую вероятность ОДА до 11,2% (ДИ 8,5-
13,9%). ЧЛПР составляет 46,2% (ДИ 41,9-50,5), 
а ЧЛОР равна 33,2% (29,1-37,2). J критерий 
Youden, PSI и Jxi подтверждают низкую диагно-
стическую ценность признака. 

Симптом «рвота» по рассчитанным опера-
ционным характеристикам также имеет низкую 
диагностическую ценность.

Симптом «анорексия». Данный признак вы-
явлен у 71,2% (ДИ 61,3-81,1) пациентов с ОДА. 
ОППР равно 2,43; что выше, чем у предыдущих 
признаков, однако ПТВПР составляет только 

Рисунок 2. – Показатели прогностической ценности отрица-
тельного (LR-) и положительного (LR+) результатов, информа-
тивности (Jxi) исследованных тестов, ранжированные по LR- 
Figure 2. –  Indicators of prognostic value of negative (LR-) and positive (LR+) results, 
informativeness (Jxi) of the studied tests, ranked by LR-

30,6% (ДИ 26,6-34,6), а 
ПТВОР снижает постте-
стовую вероятность ОДА 
до 7,0% (ДИ 4,8-9,2) при 
этом ЧЛПР составляет 
29,3% (ДИ 25,4-33,2) а 
ЧЛОР равна 28,7% (ДИ 
24,8-32,6). J критерий 
Youden, PSI и Jxi свиде-
тельствуют о более высо-
кой диагностической цен-
ности данного признака, 
чем приведенные выше.

При последовательном 
применении предикторов 
«рвота» и «анорексия» 
посттестовые шансы по-
ложительного результата 
равны 0,79; что дает ве-
роятность ОДА 44,1% (ДИ 
39,4-48,4). Данная комби-

нация отмечена у 105 (20,2% ДИ 16,7-23,6) па-
циентов, ОДА диагностирован у 36 (34,3% ДИ 
25,2-43,4) детей. Посттестовые шансы отрица-
тельного результата данных тестов составля-
ют 0,05, вероятность ОДА составляет 4,8% (ДИ 
3,0-6,6). Симптомы были отрицательными у 276 
(53,1% ДИ 48,8-57,4) детей, ОА был исключен у 
257 (93,1% ДИ 90,1-96,1) пациентов, ОДА выяв-
лен у 19 (6,9% ДИ 3,9-9,8) детей.

«Миграция боли». Симптом выявляется лишь 
у 16,2% (ДИ 8,1-24,3) детей с ОДА и у 2,7% (ДИ 
1,1-4,2, p<0,001) пациентов с ОАИ, имеет отно-
сительно высокие ОППР и ОПОР. Посттестовая 
вероятность положительного результата рав-
на 52,0% (ДИ 47,4-56,3), отрицательного 13,5% 
(ДИ 10,6-16,4). Частота ложноположительных 
ответов составляет 2,7% (ДИ 1,3-4,1), ложноот-
рицательных – 83,7% (ДИ 80,5-86,9). Однако J 
критерий Youden, PSI и Jxi не позволяют считать 
данный симптом достаточно ценным для диагно-
стики и информативным.

Посттестовые шансы положительного ре-
зультата последовательного использования те-
стов «Рвота», «Анорексия» и «Миграция боли» 
составляют 4,7; вероятность ОДА равна 82,0% 
(ДИ 78,7-85,3). Данное сочетание симптомов вы-
явлено у 12 (2,3% ДИ 1,0-3,6) детей, ОДА диа-
гностирован у 9 (75,0% ДИ 50,5-99,5) пациентов. 
Посттестовые шансы отрицательного результа-
та данных тестов составляют 0,04, вероятность 
ОДА соответствует 4,2% (ДИ 2,5-5,9).  Такой ре-
зультат получен у 270 (51,9% ДИ 47,6-56,2) де-
тей, ОА исключен в 254 (94,1% ДИ 91,2-96,9) слу-
чаях. ОДА диагностирован у 16 (5,9% ДИ 3,1-8,7).

«Локальная болезненность при пальпации в 
правом нижнем квадранте живота». Симптом 
характеризуется высокой чувствительностью, 
низкой специфичностью и посттестовой вероят-
ностью положительного результата. Отношение 
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правдоподобия положительного результата, J 
критерий Youden, PSI и Jxi позволяют отнести 
данный признак к среднеинформативным и от-
носительно диагностически значимым. Постте-
стовая вероятность отрицательного результата 
снижает претестовую вероятность ОДА до 1,6% 
(ДИ 0,5-2,7). Отмечено большое число ложнопо-
ложительных результатов (72,0% ДИ 67,8-76,2).

Посттестовая вероятность положительного 
результата последовательного применения сим-
птомов «Рвота», «Анорексия», «Миграция боли» 
и «Локальная болезненность при пальпации в 
правом нижнем квадранте живота» составля-
ет 6,4; вероятность ОДА равна 86,4% (ДИ 83,4-
89,3). Данное сочетание симптомов выявлено у 
11 (2,1% ДИ 0,9-3,3) детей, ОДА диагностирован 
у 8 (72,7% ДИ 46,4-99,0) пациентов. Посттестовая 
вероятность отрицательного результата данных 
тестов составляют 0,004, что соответствует ве-
роятности ОДА 4,1% (ДИ 2,4-5,8). Такой резуль-
тат получен у 65 (12,5% ДИ 4,5-20,5) детей, ОА 
исключен у всех обследованных (100,0%), в двух 
случаях после применения диагностической 
лапароскопии.

«Напряжение мышц в правом нижнем ква-
дранте живота». Симптом характеризует-
ся невысокой чувствительностью, но высокой 
специфичностью и отношением правдоподобия 
положительного результата. Посттестовая ве-
роятность «ОДА» составляет только 62,4% (58,2-
66,6), частота ложноположительных результатов 
равна 7,9% (5,6-10,2). Отрицательный результат 
теста снижает вероятность «ОДА» до 5,1% (3,2-
7,0), ложноотрицательные результаты составля-
ют 27,5% (23,7-31,3). J критерий Youden, PSI и 
Jxi позволяют отнести данный симптом к диагно-
стически значимым и высокоинформативным.

Последовательный анализ результатов те-
стов «Рвота», «Анорексия», «Миграция боли», 
«Локальная болезненность при пальпации в пра-
вом нижнем квадранте живота» и «Напряжение 
мышц в правом нижнем квадранте живота» по-
казывает, что положительный результат тестов 
дает вероятность ОДА 98,3% (ДИ 97,2-99,4). Это 
сочетание симптомов наблюдалось у 7 (1,3% ДИ 
0,3-2,3) детей, ОДА диагностирован у 6 (85,7% 
ДИ 59,8-100,0). Отрицательный результат дан-
ных тестов соответствует вероятности ОДА 
1,2% (ДИ 0,3-2,1). Данное сочетание симптомов 
выявлено у 65 (12,5% ДИ 9,7-15,3) пациентов, 
диагноз ОА был исключен у всех детей, в 2 на-
блюдениях после выполнения диагностической 
лапароскопии.

Симптом Щеткина. Чувствительность сим-
птома низкая, специфичность и отношение прав-
доподобия положительного результата высокие. 
Положительный результат дает результат 11,92; 
вероятность ОДА 68,4% (ДИ 64,4-72,4), при отри-
цательном результате теста шансы составляют 
0,37, вероятность ОДА – 6,3% (ДИ 4,2-8,4). Ча-

стота ложноположительных результатов состав-
ляет 5,4% (ДИ 3,5-7,3); ложноотрицательных – 
35,0% (ДИ 30,9-39,1). J критерий Youden, PSI и 
Jxi позволяют отнести данный симптом к диагно-
стически значимым и высокоинформативным.

Последовательный анализ результатов те-
стов «Рвота», «Анорексия», «Миграция боли», 
«Локальная болезненность при пальпации в 
правом нижнем квадранте живота» «Напряже-
ние мышц в правом нижнем квадранте живота» 
и «Симптом Щеткина» дает вероятность ОДА 
99,8% (ДИ 99,4-100.0). Отсутствие данных сим-
птомов снижает шансы ОА до 0,0004; а вероят-
ность ОДА до 0,009%. Все эти симптомы были 
положительными только у 6 (1,1% ДИ 0,2-2,0) де-
тей, ОДА подтвержден в 5 (83,3% ДИ 53,5-100,0) 
случаях, у одного пациента была диагностирова-
на «Апоплексия правого яичника». Отрицатель-
ный результат показывает вероятность ОДА 
0,00044%. Подобное сочетание симптомов отме-
чено у 65 (12,5% ДИ 9,7-15,3) пациентов, диагноз 
ОА исключен во всех случаях. Выполнены 2 ди-
агностические лапароскопии: Диагноз – «Острый 
брыжеечный лимфаденит».

Признак «Симптом Раздольского». Чувстви-
тельность симптома составляет 71,2% (ДИ 67,3-
75,1), специфичность существенно не отличает-
ся от таковой у «Симптом Щеткина». Отношение 
правдоподобия, посттестовая вероятность по-
ложительного результата ниже так же, как и от-
рицательного результата. Последовательное 
использование симптома после вышеуказан-
ных дает вероятность ОДА 99,98%. Все выше-
приведенные симптомы были положительными  
у 6 (1,1% ДИ 0,2-2,0) детей, ОДА подтвержден  
в 5 (83,3% ДИ 53,5-100,0) случаях. Отрицатель-
ный результат применения этих тестов показы-
вает вероятность ОДА 0,00014%. Подобная ком-
бинация симптомов наблюдалась у 63 (12,1% ДИ 
9,3-14,9) детей. ОА был исключен у всех пациен-
тов, ДЛ выполнена у тех же двух детей.

Число полиморфноядерных нейтрофилов 
(%). Чувствительность и специфичность призна-
ка не являются высокими. Посттестовая веро-
ятность положительного результата составляет 
только 27,4% (ДИ 23,6-31,2), отрицательного 
– 7,4% (ДИ 5,1-9,6). Отношение правдоподобия 
положительного и отрицательного результатов, 
J критерий Youden, PSI и Jxi позволяют оценить 
данный показатель как среднеинформативный и 
относительно ценный для диагностики. Дополни-
тельное применение этого показателя показыва-
ет вероятность ОДА 99,9% (ДИ 98,6-100,0). По-
ложительные результаты тестов зафиксированы 
у 4 (0,8% ДИ 0,03-1,6), ОДА подтвержден у всех 
(4-100%) пациентов. Отрицательные результа-
ты данных тестов снижают вероятность ОДА до 
1,0% (ДИ 0,1-1,8). Все вышеперечисленные при-
знаки были отрицательными у 43 (8,3% ДИ 5,9-
10,7) наблюдаемых, ОА исключен у всех паци-
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ентов, диагностической лапароскопии не было.
Число лейкоцитов. Чувствительность пока-

зателя высокая, специфичность низкая. Пост-
тестовая вероятность положительного и отри-
цательного результата выше, чем у показателя 
«полиморфноядерные нейтрофилы». Отноше-
ние правдоподобия положительного и отрица-
тельного результатов, J критерий Youden, PSI 
и Jxi позволяют оценить данный показатель как 
высокоинформативный и ценный для диагности-
ки. Включение этого показателя в процесс диа-
гностики повышает вероятность ОДА до 99,99%. 
Положительные результаты всех тестов (рвота, 
миграция боли, болезненность, дефанс, симпто-
мы Щеткина, Раздольского, число полиморфноя-
дерных нейтрофилов, число лейкоцитов) зафик-
сированы только у 3 (0,6% ДИ 0,03-1,3) детей, 
ОДА подтвержден у всех (3-100%) пациентов. 
Отрицательные результаты тестов позволяют 
полностью исключить диагноз ОА (вероятность 
0,0000036%).

Анализ показателя «Абсолютное число по-
лиморфноядерных нейтрофилов» показал, что 
при точке разделения 7,5×109/л он имеет более 
высокую чувствительность, чем показатель «% 
полиморфноядерных нейтрофилов, p<0,0001» 
при одинаковой специфичности. Посттестовая 
вероятность положительного результата со-
ставляет 50,0% (ДИ 45,7-54,3), отрицательный 
результат снижает вероятность ОДА до 2,0% 
(ДИ 0,8-3,2). Тест был отрицательным у 294 
(56,5% ДИ 52,2-60,8) детей, ОДА диагностирован  
у 5 (1,7% ДИ 0,2-3,2%). Положительный резуль-
тат зафиксирован у 226 (43,5% ДИ 37,0 -50,0), 
ОДА подтвержден в 75 (33,2% ДИ 37,0-50,0) слу-
чаях. Анализ операционных характеристик при-
знака (J критерий Youden, PSI и Jxi) позволяет 
оценить данный показатель как высокоинформа-
тивный и значимый для диагностики.

Рисунок 3 иллюстрирует процесс накопления 
диагностической информации и изменения веро-
ятности ОДА.

Выводы

1. Анамнестические данные, клинические 
симптомы и лабораторные показатели, исполь-
зуемые в дифференциальной диагностике ОБЖ 
у детей, имеют значительную разницу диагно-
стической ценности и информативности.

2. Наличие или отсутствие симптомов «тош-
нота, рвота, миграция боли, локальная болез-
ненность в правой подвздошной области» не 
имеет достаточной диагностической ценности и 
использование их в дифференциальной диагно-
стике носит только вспомогательный характер.

3. Симптомы «Анорексия, напряжение мышц, 
Щеткина, Раздольского», число лейкоцитов, ко-
личество полиморфноядерных нейтрофилов 

Рисунок 3. –  «Дерево решений» процесса диффе-
ренциальной диагностики острых болей в животе 
Figure 3. – Decision tree’ of the differential diagnosis process of 
acute abdominal pain

– диагностически наиболее важные и информа-
тивные для стратификации детей с ОБЖ с целью 
выделения пациентов с возможным деструктив-
ным аппендицитом. Целесообразно использо-
вание абсолютного числа нейтрофилов вместо 
относительного их содержания.

4. Ни один из вышеуказанных симптомов не 
имеет достаточной диагностической ценности 
для установления диагноза «деструктивный ап-
пендицит». Последовательная оценка этих сим-
птомов может улучшить качество дифференци-
альной диагностики ОБЖ у детей для выделения 
пациентов, требующих хирургического лечения.
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