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Количество больных с острым аппендицитом не имеет тенденции к снижению, что требует улучшения 
диагностики острого аппендицита. Частота необоснованных аппендэктомий достигает 35–40%, оста-
ется высокой процент (32,3–50%) послеоперационных осложнений (абсцессы, инфильтраты, перито-
ниты и др). В диагностике острого аппендицита широко используется лапароскопия, диагностическая 
ценность которой достигает 77,7–98,6%. Но она имеет ряд известных противопоказаний. Напротив, 
УЗИ – не только неинвазивный метод, но и позволяет визуализировать острый аппендицит при его 
атипичных расположениях, степень деструкции его стенки и определить точную локализацию в брюш-
ной полости. Одним из достоинств УЗИ является то, что оно является безопасным, неинвазивным ме-
тодом диагностики, позволяет выполнять многократные исследования с возможностью исследования 
в динамике без какой-либо нагрузки на пациента и не имеет противопоказаний. На ранних стадиях 
воспаления стенки червеобразного отростка отмечается низкая достоверность УЗИ (50–63,3%), при 
деструктивных формах достигает 92–96%. 
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The number of patients with acute appendicitis does not tend to decrease, which requires an improvement 
in the diagnosis of acute appendicitis. The incidence of unreasonable appendectomies reaches 35–40%, 
there remains a high percentage (32.3–50%) of postoperative complications (abscesses, infiltrates, 
peritonitis, etc.). In the diagnosis of acute appendicitis, laparoscopy is widely used, the diagnostic value of 
which reaches 77.7–98.6%. But it has a number of known contraindications. On the contrary, ultrasound is 
not only a non-invasive method, but also allows you to visualize acute appendicitis in its atypical locations, 
the degree of destruction of its wall and determine the exact localization in the abdominal cavity. One 
of the advantages of ultrasound is that it is a safe, non-invasive diagnostic method, it allows performing 
multiple studies with the possibility of dynamic research without any burden on the patient and has no 
contraindications. In the early stages of inflammation of the wall of the appendix, there is a low reliability 
of ultrasound (50–63.3%), with destructive forms it reaches 92–96%.
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Острый аппендицит (ОА) среди больных, госпитализи-
руемых в хирургические стационары по экстренным пока-
заниям, занимает ведущее место. Из всех оперированных 
ургентных больных аппендэктомии составляют около 40% 
[1, 3]. Диагностические ошибки при остром аппендиците, 
по данным различных авторов, составляет 15-25% [4, 5, 
23, 44]. Осложнение формы острого аппендицита встре-
чаются от 32,6 до 43%, а общая частота осложнений по-
сле аппендэктомии находится в пределах 4,2-16,2% [30, 
40]. Летальность при остром аппендиците в различных 
возрастных группах варьирует от 0,1% до 15% [8, 17, 22, 
29]. Клиническая картина острого аппендицита хорошо 
изучена, поэтому диагностика и лечение типичной формы 

острого аппендицита у больных особых трудностей не вы-
зывает [8, 21].

Нелегкой задачей является диагностика острого аппен-
дицита у лиц пожилого возраста, у детей и у женщин в пе-
риод беременности. Особенно трудна диагностика остро-
го аппендицита при атипичных и редких формах, когда не 
только атипичная характеристика болевого синдрома, но 
и симптомы «контактного» воспаления соседних органов, 
к которым он прилежит, вызывают стертость клинической 
картины заболевания. При этом наблюдается ложная кли-
ническая картина гастродуоденита, острого холецистита, 
панкреатита, энтероколита, почечной колики, дизурии и 
т.д. [4, 5, 15, 23, 44].
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Несмотря на наличие новых диагностических и лечеб-
ных технологий, в подобных ситуациях даже самый ква-
лифицированный специалист допускает диагностические 
ошибки. Ссылки только на общеизвестный клинико-лаба-
роторный метод диагностики явно недостаточно. Это чре-
вато «гипердиагностикой» заболевания, которая приво-
дит к росту числа «напрасных» аппендэктомий (35–40%), 
или же «гиподиагностикой», приводящей к увеличению 
количества больных с деструктивными формами острого 
аппендицита. Соответственно увеличиваются и послеопе-
рационные осложнения, достигающие 32,3–50%, особенно 
у больных старше 50 лет [30].

В связи с этим сохраняется настоятельная необходи-
мость в поиске методов, позволяющих быстро и надеж-
но осуществлять дифференциальную диагностику в об-
щей массе патологических состояний, имеющих схожую с 
острым аппендицитом клиническую картину. Поэтому по-
нятно стремление многих хирургов к совершенствованию 
диагностики и лечения острого аппендицита.

Во всем мире, особенно в странах постсоветского про-
странства  хирургии, активно используют видеолапароско-
пию (ВЛС) – ссылаясь на малоинвазивность и информатив-
ность, – достигающую 77,7%–98,5% [7, 24, 26, 37, 43]. Но 
применение лапароскопического метода диагностики и 
лечения еще недостаточно регламентировано. Не опреде-
лены четкие показания и противопоказания к выполнению 
диагностической лапароскопии и переходу в лечебную, 
позволяющую выполнить аппендэктомию [19, 20, 33]. Ин-
вазивность вмешательства, большое число ограничений к 
исследованию, таких как спаечная болезнь брюшной по-
лости, беременность, пожилой возраст пациентов с раз-
личными сопутствующими патологиями, высокий процент 
(28,5%–58%) «напрасных» диагностических лапароскопий 
или же конверсий на лапаротомию (14–20%), атипичное 
расположение червеобразного отростка с известными про-
блемами визуализации во время лапароскопии, трудности 
организации экстренной эндовидеохирургической помо-
щи, а также отсутствие соответствующего оборудования и 
квалифицированных кадров на местах отграничивают при-
менение метода [15, 34].

В связи с этим ряд зарубежных авторов приоритет в 
диагностике острого аппендицита отдает неинвазивным 
методам исследования. Одним из таких методов является 
ультразвуковое исследование (УЗИ), которое стало исполь-
зоваться в диагностике ОА в конце 80-х годов предыдущего 
столетия и утвердило себя в качестве эффективного спосо-
ба в установлении данной патологии [21, 41].

Одним из достоинств УЗИ является то, что оно является 
безопасным, неинвазивным методом диагностики, позво-
ляет выполнять многократные исследования с возможно-
стью исследования в динамике без какой-либо нагрузки на 
пациента и не имеет противопоказаний [3, 11, 13]. Оно по-
зволяет визуализировать острый аппендицит при атипич-
ном расположении червеобразного отростка, оценить сте-
пень его деструкции и определить точную локализацию в 
брюшной полости. Большая польза от УЗИ при проведении 
дифференциальной диагностики с заболеваниями печени, 
почек, органов малого таза, при наличии аппендикулярно-
го инфильтрата – для выявления или исключения абсцеди-
рования. При выявлении периаппендикулярного абсцесса 
ультразвуковая навигация является основным методом для 
выполнения перкутанной пункции или дренирования [12, 
28, 30, 32, 36, 37]. Тем не менее, некоторыми авторами эф-
фективность сонографии в установлении воспалительных 
изменений червеобразного отростка в настоящее время 
дискутируется. Это касается ранних стадий воспаления, 
когда на стенке червеобразного отростка еще не наступил 

деструктивный процесс. При этом отмечена низкая досто-
верность УЗИ при ОА (50–63,3%) [10, 26]. Кроме того, недо-
статочно изучены возможности метода в своевременном 
установлении различных форм воспаления червеобраз-
ного отростка [23]. Некоторые авторы считают, что УЗИ не 
имеет преимуществ перед традиционной диагностикой 
OA, не снижает частоты осложнений, обладает высокой 
операторoзависимостью, ассоциируется с задержкой опе-
рации и повышением стоимости лечения [11]. В противовес 
этому, по мнению большинства специалистов, занимаю-
щихся экстренной абдоминальной хирургией, УЗИ является 
методом второй очереди, который должен применяться 
во всех случаях, так как позволяет выявить признаки ОА 
[11, 38].

Исследование проводят в положении больного лежа на 
спине, с использованием методики дозированного давле-
ния ультразвуковым датчиком по Puylaert (1986), которая 
осуществляется по типу классической пальпации живота. 
При дозированном давлении происходит смещение и сдав-
ление подлежащих петель кишечника и жировой клетчат-
ки, что устраняет влияние газа и других структур на каче-
ство изображения, а также уменьшается расстояние между 
датчиком и червеобразным отростком. Этот прием дает 
высокоточному датчику возможность получения хорошего 
изображения.

В современной диагностике УЗ признаки ОА большин-
ство авторов рекомендует сгруппировать в две категории: 
аппендикулярные результаты и периаппендикулярные 
результаты, которые главным образом включают воспали-
тельные изменения в правой подвздошной области [13, 31].

В качестве ультразвуковых симптомов воспалительных 
изменений червеобразного отростка выступают: увеличе-
ние ширины червеобразного отростка, изменение толщины 
стенок и степени выраженности их слоистости, изменение 
количества и характера содержимого, появление ригид
ности, а также изменение васкуляризации, по данным 
цветного допплеровского и энергетического картирования 
кровотока [9, 16].

Так, по мнению большинства авторов, ультразвуковы-
ми критериями острого аппендицита считаются визуали-
зация червеобразного отростка в виде слепо оканчиваю-
щейся трубчатой структуры, отходящей от купола слепой 
кишки, диаметром более 6 мм (как правило, 8-10 мм), не 
перистальтирующей и несжимаемой при дозированной 
компрессии датчиком на переднюю брюшную стенку, со 
слоистыми контурами, толщиной стенки более 2 мм. В ряде 
случаев в просвете отростка удается визуализировать ко-
пролит. Наиболее часто встречаемыми признаками острого 
аппендицита являются: утолщение червеобразного отрост-
ка более 6 мм, ригидность при дозированной компрессии, 
максимальная болезненность при надавливании датчиком 
в точке проекции червеобразного отростка на переднюю 
брюшную стенку [16, 21]. В случаях УЗ-диагностики острого 
аппендицита у тучных больных уместно использовать пово-
рот больного на левый бок, который позволяет достичь не-
которого уменьшения толщины передней брюшной стенки. 
Довольно характерным признаком острого деструктивного 
аппендицита является симптом мишени (или «кокарды») – 
поперечное сечение отростка, вид которого ее напоминает. 
При редких формах острого аппендицита, одним из кото-
рых является эмпиема червеобразного отростка, стенка его 
истончается, содержимое неоднородное, со взвесью. При 
атипичном ретроцекальном аппендиците визуализируется 
червеобразный отросток в виде стойкой тубулярной струк-
туры с гипоэхогенным просветом и трехслойными стенка-
ми, расположенный вдоль задненаружной стенки слепой 
и восходящей кишок, при поперечном сканировании сим-
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птом мишени определяется над пневматизированной сле-
пой кишкой [13, 35]. Указанные ультразвуковые признаки 
ОА считаются основными аппендикулярными результатами 
[11, 21, 39].

К косвенным периаппендикулярным результатам от-
носятся утолщение стенки купола слепой кишки (тифлит) 
и выпот в правой подвздошной ямке, при наличии перфо-
ративного аппендицита выявляются периаппендикулярная 
жидкость и гиперэхогенная жировая клетчатка, окружаю-
щие слепую кишку, а также пузырьки газа. Ценной наход-
кой являются аппендикулярные инфильтраты и абсцессы, 
проявляющиеся как локализованные, отграниченные от 
большого сальника и петель тонкой кишки жидкостные об-
разования. Абсцесс в правой подвздошной ямке выглядит 
как гипоэхогенная масса, прилегающая к слепой кишке или 
червеобразному отростку. Отрицательным результатом 
ультразвукового исследования считается невозможность 
визуализации червеобразного отростка или визуализация 
его в виде трубчатой, слепо заканчивающейся структуры 
диаметром меньше 6 мм с толщиной стенки меньше 2 мм. 
Данное обстоятельство связано с трудностями при визуали-
зации неизмененного червеобразного отростка в силу осо-
бенностей его эхоструктуры, неправильной интерпретаци-
ей картины структуры подвздошной кишки, принимаемой 
за червеобразный отросток, и неправильным описанием 
имеющегося неизмененного червеобразного отростка, 
принимаемого за его воспаление. Червеобразный отросток 
может быть вторично изменен при различных воспали-
тельных процессах в брюшной полости. В этих случаях он 
может быть увеличенным и несжимаемым. Заполненные 
жидкостью петли кишечника и вздутая газами толстая киш-
ка также мешают адекватной визуализации области чер-
веобразного отростка. С одной стороны, возможные диа-
гностические ошибки не позволяют полностью исключить 
или подтвердить диагноз острого аппендицита, а с другой – 
невозможность визуализации червеобразного отростка не 
позволяет исключить наличия острого аппендицита. Боль-
шинство проспективных исследований показывают отлич-
ные результаты УЗИ при остром аппендиците со средней 
чувствительностью 86% и специфичностью 94% в условиях 
хорошо контролируемых клинических испытаний, а имен-
но – в руках опытных врачей УЗ-диагностики [13].

В систематизированном обзоре P.J. Carroll и соавт., 
основанном на анализе исследований у 1268 пациентов, 
чувствительность и специфичность УЗИ при ОА составили 
92 и 96% соответственно и были сопоставимы с таковыми 
при УЗИ у пациентов с острым холециститом [45]. В кли-
нической практике у женщин фертильного возраста и у 
беременных оптимальным считается подход, сочетающий 
трансабдоминальное и трансвагинальное УЗИ в сравне-
нии с выполнением только трансабдоминальной ультра-
сонографии. Чувствительность и специфичность комбини-
рованной методики составляет 97,3 и 91% соответственно, 
точность диагностики по сравнению с трансабдоминаль-
ным УЗИ была на 15% выше [9, 21, 45]. По данным дру-
гих авторов, чувствительность метода составляет 74-95%, 
специфичность – 47,0-99,1%, а точность – 71-98,3%. Тем 
не менее, по данным Пискунов В.Н. чувствительность УЗИ 
составляет от 63,4% до 98,8%. Авторы констатируют повы-
шение информативности метода при цветном допплеров-
ском картировании (ЦДК) [16, 39]. Тем временем мульти-
центровые исследования показывают диагностическую 
точность отдельных методик УЗ-метода диагностики при 
ОА до 96% [34]. Особенно высоко оценивается роль УЗИ у 
пациентов с периаппендикулярным инфильтратом. Мони-
торинг патологического процесса позволяет определить 
вариант течения, своевременно выявить признаки абсце-

дирования инфильтрата и выбрать наиболее рациональ-
ный оперативный доступ [1, 9, 35].

Важным достоинством УЗИ является возможность про-
ведения дифференциальной диагностики острого аппен-
дицита, особенно его атипичных и редких форм, с другими 
заболеваниями органов брюшной полости, малого таза и 
забрюшинной клетчатки: заболеваниями почек, женских 
внутренних половых органов (воспалительные заболевания 
органов таза, разрыв пузырьков фолликула, перекрут кисты 
яичника или его опухоли, эндометриоз, рефлюкс маточный 
крови при менструации, разрыв маточной трубы при вне-
маточной беременности), опухолевым поражением правой 
половины ободочной кишки, острым холециститом, острым 
панкреатитом, острым энтероколитом, воспалением или пе-
рекрутом жирового подвеска ободочной кишки и т.д. 

В то же время, по мнению некоторых исследователей, 
при позитивном заключении УЗИ частота удаления неиз-
мененных червеобразных отростков составляет 5,4–6,7% 
[35], тогда как при традиционном подходе к диагностике и 
лечению она доходит до 40%, а ложноотрицательный ре-
зультат наблюдается приблизительно в 17,4% случаев [9]. 
По данным других авторов, УЗИ позволило снизить долю 
катаральной формы ОА до 3,9% [26, 45].

Между тем большинство исследователей солидарны 
в том, что внедрение УЗИ в протокол диагностики острого 
аппендицита позволяет достоверно улучшить результаты 
диагностики и лечения, снизить частоту «необоснованных» 
аппендэктомий [9, 38].

Таким образом, ни один метод диагностики в отдель-
ности не обеспечивает наибольшую информативность. 
Только тщательная оценка всей совокупности клинико-ла-
бораторных данных и результатов неинвазивного ультра-
звукового исследования позволяет установить правильный 
диагноз [9, 40]. В достижении этой цели приоритетной за-
дачей является целенаправленное обучение ультразвуко-
вой семиотики острого аппендицита врачей лучевой диа-
гностики с разработкой и использованием в практической 
работе конкретного протокола УЗИ брюшной полости, 
особенно небольших городских и центральных районных 
больниц, с учетом имеющегося у них класса УЗ-аппаратуры. 
Это дает возможность диагностики (в том числе и диффе-
ренциальной) не только острого аппендицита, но и других 
заболеваний органов брюшной полости. Из перспективных 
направлений повышения уровня диагностики ОА следует 
предположить применение в клинической практике уль-
тразвукового исследования с цветным допплеровским кар-
тированием.
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O’tkir appenditsitning destruktiv shakllarini tashxislashda 
ultratovush tekshiruvining imkoniyatlari
F.A. ХadjibaYev1,2, D.R. Karimov1, R.Z. MadiYev1,2, R.A. Raximova1

1Respublika shoshilinch tez tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, O‘zbekiston
2Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi, Toshkent, O‘zbekiston

O‘tkir appenditsit bilan kasallanganlar soni kamayish tendensiyasiga ega emas, bu o‘tkir appenditsit 
diagnostikasini yaxshilashni talab qiladi. Asossiz appendektomiya bilan kasallanish 35–40% ga yetadi, 
operatsiyadan keyingi asoratlarning (xo‘ppozlar, infiltratlar, peritonit va boshqalar) yuqori darajasi (32,3–
50%) saqlanib qoladi. O‘tkir appenditsit diagnostikasida laparoskopiya keng qo‘llaniladi, uning diagnostik 
qiymati 77,7–98,6% ga yetadi. Ammo uning bir qator qarshi ko‘rsatmalari mavjud. Aksincha, ultratovush 
nafaqat invaziv usul, balki o‘tkir appenditsitni uning atipik joylashuvida, devorining vayron bo‘lish darajasini 
tasavvur qilish va qorin bo‘shlig‘idagi aniq lokalizatsiyani aniqlashga imkon beradi. Ultratovushning 
afzalliklaridan biri shundaki, u xavfsiz, invaziv bo‘lmagan diagnostika usuli bo‘lib, u bemorga og‘irlik qilmasdan 
dinamik tadqiqotlar o‘tkazishga imkon beradi. Chuvalchangsimon o‘simta devori yallig‘lanishining dastlabki 
bosqichlarida ultratovushning ishonchliligi past (50–63,3%), destruktiv shakllarda esa ultratovushning 
ishonchliligi 92–96% ga yetadi.

Kalit so‘zlar: o’tkir appenditsit, ultratovush diagnostikasi, radiatsion diagnostika.
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