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Резюме

Стандартизированный подход к тактике ведения пациентов с подозрением на острый аппендицит (ОА), позволил 
снизить как количество оперированных пациентов, так и частоту «негативных» аппендектомий, что отразилось тен-
денцией к снижению заболеваемости ОА. Использование рекомендованных НКР, клинических шкал стратификации 
пациентов с подозрением на ОА: AIR (Appendicitis Infl ammatory Response score) и AAS (Adult Appendicitis Score) могут 
иметь ограничения из-за отсутствия, на момент исследования, тест-систем определения уровня С-реактивного белка 
(СРБ) и/или электронных систем подсчета полиморфноядерных лейкоцитов.
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Summary

A standardized approach to the management of patients with suspected acute appendicitis (OA) has made it possible to reduce 
both the number of operated patients and the frequency of “negative” appendectomies, which is refl ected in a downward 
trend in the incidence of OA. The use of the recommended NCR, clinical stratifi cation scales for patients with suspected OA: 
AIR (Appendicitis Infl ammatory Response score) and AAS (Adult Appendicitis Score) may have limitations due to the absence, 
at the time of the study, of test systems for determining the level of C-reactive protein (CRP) and/or electronic systems for 
counting polymorphonuclear leukocytes.
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Введение

Ни одна особенность анамнеза, лабораторных 
или физикальных данных не может предугадать 
развитие ОА, и поэтому проявляется он только 
в фазе острого воспаления. В этой связи, согласно 
клиническим рекомендациям по ОА, оператив-
ное лечение установленного ОА у взрослых при 
осложненных формах, должно выполняться как 
можно раньше, а при неосложненных выполнение 
аппендэктомии может быть отсрочено до 24 часов 
по объективным причинам, что на фоне приема 
антибиотиков не приводит к увеличению частоты 
перфораций [1, 2].

Предоперационная диагностика острого ап-
пендицита с типичными клиническими прояв-
лениями не представляет особых затруднений 
для опытного, клинически мыслящего хирурга. 
Снижение частоты «негативных» аппендэктомий 
и запоздалых вмешательств было и остается глав-
ным приоритетом оказания квалифицированной 

хирургической помощи населению. Вместе с тем, 
ошибки в верификации диагноза, происходят си-
стематически и этому есть логическое объяснение.

Клинический диагноз, обычно представляет 
собой несистематическую и субъективную оценку 
анамнеза заболевания, симптомов и признаков, 
которая в конечном итоге дополняется лаборатор-
ными исследованиями. «Традиционные», но уже 
архаичные методы дифференциальной лабора-
торной диагностики, основанные на определении 
степени интоксикации больного по различным 
индексам (лейкоцитарный индекс интоксикации 
по формуле Я.Я. Кальф- Калифа, индекс сдвига) 
показали невысокую специфичность и низкую 
информативность, что затрудняет своевременную 
и адекватную оценку состояния пациентов по 
степени тяжести эндогенной интоксикации [3]. 
Повысить точность диагностики ОА позволяют 
современные методы визуализации (УЗИ, КТ), они 
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включены в алгоритм обследования, рекомендо-
ванный НКР по ОА согласно которому, УЗИ и КТ 
проводится пациентам, у которых клиническая ве-
рификация диагноза была затруднена. По данным 
ряда исследователей [7], рутинная визуализация 
может давать высокие показатели ложнополо-
жительных и ложноотрицательных результатов 
в группах пациентов с низкой и высокой вероят-
ностью аппендицита, соответственно, использо-
вание визуализации должно быть адаптировано 
к вероятности аппендицита у пациентов перед 
обследованием. Чтобы снизить этот риск, реко-
мендовано проведение КТ визуализации поэтапно, 
начиная с УЗИ и используя КТ только у пациентов 
с неясным результатом УЗИ [6].

Согласно руководству по диагностике и лече-
нию ОА Всемирного общества неотложной хирур-
гии (WSES – World Society of Emergency Surgery) 
и национальным клиническим рекомендациям 
по ОА, стратификация пациентов с подозрением 
на ОА с использованием диагностических шкал 
для прогноза вероятности ОА, является обяза-
тельным условием стандартизации клинического 
обследования.

В последней редакции Национальных клиниче-
ских рекомендаций (НКР) по ОА [5] предложены 3 
балльной системы вероятности ОА (AIR, RIPASA, 
AAS). Данные системы оценки были разработаны 
с целью необходимости снизить частоту негатив-
ных аппендэктомий и не пропустить наличие ОА 
у пациентов.

Шкала AIR предлагается, как приоритетная, 
ввиду её высокой прогностической ценности. 
Внедрение алгоритма, основанного на оценке 
воспалительной реакции при аппендиците (AIR) 
привело к сокращению ненужных госпитализаций 
и уменьшению использования диагностической 
визуализации [4], однако повседневная клиниче-
ская практика показывает, что могут возникнуть 
сложности в её использовании у некоторых ле-
чебных учреждений, где на момент обследования 
пациентов не имеется тест-систем определения 
уровня СРБ и/или электронных систем подсчета 
полиморфноядерных лейкоцитов, а также возмож-
ностей применения визуализирующих методов 
исследования (УЗИ, КТ).

К сожалению, по мнению большинства клини-
цистов «ни один из методов, кроме инвазивной 
лапароскопии не позволяет достоверно провести 
дифференциальный диагноз между осложненным 
и неосложненным аппендицитом». Тем не менее, 
использование диагностических шкал клиниче-
ской оценки вероятности ОА у взрослых, (шкалы: 
AIR, ASS, RIPASA), на скрининговом этапе диагно-
стики, рекомендовано как отечественными, так 

и международными клиническими рекомендация-
ми и является на сегодняшний день обязательным 
условием стратификации риска и рационального 
протокола лечения больных ОА.

Целью настоящего исследования явилась необ-
ходимость оценки чувствительности и специфич-
ности шкалы RIPASA, основаной на сравнитель-
ном анализе вероятности острого аппендицита 
и результатов гистопатологического исследования 
удаленных червеобразных отростков.

В статье мы стремились подтвердить прогно-
стическую ценность шкалы RIPASA в диагности-
ке ОА на собственном клиническом опыте путем 
анализа сопоставления степени вероятности ОА 
с клинико- лабораторными и патоморфологиче-
скими данными.

Материалы и методы. Ретроспективное иссле-
дование было проведено с января 2023 по декабрь 
2023 г. в условиях ГБУЗ РБ КБСМП № 22 г. Уфы. 
В исследование были включены 389 пациентов, 
перенесших хирургическое вмешательство с пред-
полагаемым диагнозом ОА. Изученными перемен-
ными были возраст, пол, лабораторные данные 
(уровень общего лейкоцитоза, гранулоцитов, лим-
фоцитов), которые были сопоставлены с патомор-
фологической картиной и результатами оценки по 
модифицированной шкале RIPASA.

Статистический метаанализ был выполнен с по-
мощью программного продукта. Для анализа дан-
ных использовались непараметрический метод χ2 
Пирсона, позволяющий оценить статистическую 
значимость различий нескольких относительных 
показателей, и критерий Стьюдента, необходимый 
для проверки равенства средних значений в двух 
выборках.

Результаты. Модифицированная шкала RIPASA 
является удобной и прогностически точной диа-
гностической системой оценки вероятности ОА. 
Данная балльная система наиболее рациональ-
на для применения в тех лечебных учреждениях, 
в которых, на момент обследования, невозможно 
определение уровня СРБ и подсчет полиморфно-
ядерных лейкоцитов. При высокой вероятности 
ОА шкала RIPASA показала, чувствительность 98%, 
специфичность 69%, положительное прогностиче-
ское значение – 86%, 95% отрицательного прогно-
стического значения.

Таким образом, применение модифицированной 
системы RIPASA, в качестве диагностического те-
ста, позволяет спрогнозировать наличие деструк-
тивного ОА у взрослых пациентов с высокой долей 
вероятности особенно в медицинских учрежде-
ниях, в которых отсутствуют необходимые лабо-
раторные тест-системы и современные методы 
визуализации.

Материалы и методы

Ретроспективное, когортное исследование было 
проведено с января 2023 по декабрь 2023 г. в ГБУЗ 
РБ КБСМП № 22 г. Уфы. В исследование включе-
но 389 пациентов прооперированных в клини-
ке. Стратификация пациентов на вероятность 
наличия острого аппендицита и  показания 

к хирургическому вмешательству проведены 
по диагностической шкале RIPASA. Лица с кли-
никой острого живота и крайне низкой веро-
ятностью острого аппендицита в исследование 
не включали. Для подтверждения прогности-
ческой точности шкалы RIPASA были изучены 
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и  сопоставлены, со степенями вероятности 
острого аппендицита, клинико- лабораторные 
данные и морфологические характеристики уда-
ленных червеобразных отростков из историй 
болезни всех пациентов с острым аппендицитом, 
находящихся на лечении.

Согласно шкале RIPASA сумма в 12 баллов 
указывает на высокую вероятность ОА, баллы 

7,5–11,5 – на среднюю, 5,0–7,0 баллов – на низкую 
вероятность возникновения заболевания.

Все случаи заболевания были разделены на 3 
категории: (1) катаральный аппендицит, (2) не-
осложненный аппендицит при отсутствии сим-
птомов некроза или перфорации, (2) осложненный 
аппендицит, включающий периаппендикулярный 
инфильтрат или перитонит.

Результаты

В исследование включено 389 пациентов госпита-
лизированных в клинику с оценкой вероятности 
ОА, средняя и выше, в возрасте ≥18 лет (возраст 
обследуемых колебался от 18 до 85 лет, средний 
возраст – 34,6 ± 14,1 лет). Моложе 40 лет было 
280 (71,9%) пациентов, 109 (28%) – старше 40 лет. 
Количество мужчин составляло – 162 (41.6%), жен-
щин 227 (58,4%). Соотношение составило 1:1,71 
соответственно.

Клиническая оценка вероятности ОА прово-
дилась на основании диагностических шкал AIR, 
AAS и RIPASA. Клинический диагноз ОА и пока-
зания к операции устанавливались на совокупно-
сти анамнестических, клинических, лабораторно- 
инстру мента льны х данны х обследования 
пациентов. При невозможности исключить ОА 
в ходе динамического наблюдения и при необходи-
мости дифференциальной диагностики с другими 
заболеваниями схожими по клинике с ОА, прово-
дилась диагностическая лапароскопия. Поскольку, 
значительное большинство аппендектомий в кли-
нике выполнялись лапароскопическим методом, 
в любой клинической ситуации, подтверждение 
или исключение ОА и окончательное принятие ре-
шения в пользу оперативного вмешательства было 
основано на эндовидеоконтроле червеобразного 
отростка. В ходе стационарного обследования, ди-
агноз ОА был исключен у 89 госпитализированных 

пациентов. Из 300 прооперированных по поводу 
ОА пациентов, в 40 (13,34%) случах выявлен ката-
ральный аппендицит, в 234 (78%) случаях – флег-
монозный аппендицит, у 2(0,66%) пациентов – ган-
гренозный аппендицит, в 24(8%) случах отмечалась 
осложненная форма ОА (периаппендикулярный 
инфильтрат, местный гнойный перитонит).

Исследование показало, что ОА достоверно 
связан с более молодым возрастом, повышенным 
уровнем общего лейкоцитоза и полиморфноядер-
ных лейкоцитов.

Для изучения влияния возрастного фактора 
на балльную оценку шкалы, были рассмотрены 2 
группы пациентов старше и младше 40 лет. В ка-
ждую группу было включено методом случайного 
выбора по 30 человек. При исследовании клини-
ческого анализа крови установлено, что в группе 
пациентов младше 40 лет уровень общего лейкоци-
тоза был выше, чем в группе старше 40 лет (табл. 2).

При оценке связи общего лейкоцитоза и возраста 
до 40 лет и старше 40 лет была установлена слабой 
тесноты прямая связь и слабой тесноты обратная 
связь соответственно.

Наблюдаемая зависимость общего лейкоцитоза 
от возраста (до 40 лет) описывается уравнением 
парной линейной регрессии:

YОбщий лейкоцитоз = 0,068 × XВозраст + 13,265

Критерий Количество баллов
Тошнота и рвота 1
Анорексия 1
Боль в правой подвздошной области 0,5
Миграция боли в правую подвздошную область 0,5
Симптом Ровзинга 2
Болезненность в правой подвздошной области 1
Мышечная защита в правой подвздошной области 2
С-м Щеткина- Блюмберга 1
Температура тела >37 °C 1
Уровень лейкоцитов >10,0×109/л 1
Пол
Мужской 1
Женский 0,5
Возраст
Менее 40 лет 1
40 лет и старше 0,5
Продолжительность симптомов
Менее 48 часов 1
Более 48 часов 0,5
Отрицательный анализ мочи 1
Итоговое количество баллов 15

Таблица 1.

Table 1.

Оценка воспалительной 
реакции при аппендиците 
(RIPASA), 0–15 баллов

Assessment of Infl ammatory 
Response in Appendicitis 
(RIPASA), 0–15 Points
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Показатели Me Q₁ – Q₃ N Min max
Возраст до 40 лет 32,00 22,25–36,75 30 18,00 39,00
Общий лейкоцитоз 14,50 13,25–16,90 30 8,10 25,80
Возраст старше 40 лет 52,00 45,5–61,5 30 41,00 85,00
Общий лейкоцитоз 11,35 9,7–13,1 30 5,50 13,90

Таблица 2.

Table 2.

Описательная статистика 
возраста и общего лейко-
цитоза

Descriptive statistics of age 
and total leukocytosis

Показатель
Характеристика корреляционной связи

ρ
Теснота связи по 
шкале Чеддока

p

Возраст до 40 лет – общий 
лейкоцитоз 0,159 Слабая 0,401

Возраст старше 40 лет – 
общий лейкоцитоз -0,165 Слабая 0,384

Таблица 3.

Table 3.

Анализ взаимосвязи 
возраста и общего лейко-
цитоза

Analysis of the relationship 
between age and total 
leukocytosis
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Зависимость уровня обще-
го лейкоцитоза от возраста 
(до 40 лет)

Dependence of total 
leukocytosis on age (under 
40 years)
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Рисунок 2.

Figure 2.

График регрессионной 
функции, характеризую-
щий зависимость общего 
лейкоцитоза от возраста 
(старше 40 лет)

Regression function graph 
showing the dependence 
of total leukocytosis on age 
(over 40 years)

При увеличении возраста на 1 год следует ожи-
дать увеличение общего лейкоцитоза на 0,068. 
Полученная модель объясняет 2,0% наблюдае-
мой дисперсии общего лейкоцитоза. Зависимость 
уровня общего лейкоцитоза от возраста больных 
ОА отражена на графике регрессионной функции 
(рис. 1).

Наблюдаемая зависимость общего лейкоцитоза 
от возраста (старше 40 лет) описывается уравнени-
ем парной линейной регрессии:

Yобщий лейкоцитоз = –0,033 × Xвозраст + 12,936

При увеличении возраста на 1 год следует ожи-
дать уменьшение общего лейкоцитоза на 0,033. 

Полученная модель объясняет 2,7% наблюдаемой 
дисперсии общего лейкоцитоза.

При оценке связи полиморфноядерных лейкоци-
тов и возраста до и после 40 лет была установлена 
слабой тесноты прямая связь и слабой тесноты 
обратная связь соответственно.

Наблюдаемая зависимость полиморфноядерных 
лейкоцитов от возраста (до 40 лет) описывается 
уравнением парной линейной регрессии:

YПолиморфноядерные лейкоциты = 0,214 × XВозраст + 71,791

При увеличении возраста на 1 следует ожи-
дать увеличение полиморфноядерных лейкоци-
тов на 0,214. Полученная модель объясняет 2,8% 
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Показатели M ± SD 95% ДИ n min max
Возраст до 40 лет 28,73 ± 6,82 26,19–31,28 30 18,00 39,00
Полиморфноя-
дерные лейко-
циты

77,93 ± 8,69 74,68–81,17 30 56,50 91,70

Возраст старше 
40 лет

54,53 ± 
12,11 50,01–59,06 30 41,00 85,00

Полиморфноя-
дерные лейко-
циты

68,68 ± 6,53 66,25–71,12 30 55,40 79,70

Таблица 4.

Table 4.

Описательная статистика 
возраста и полиморфноя-
дерных лейкоцитов

Descriptive statistics of age 
and polymorphonuclear 
leukocytes

Показатель
Характеристика корреляционной связи

r
xy

Теснота связи по 
шкале Чеддока

p

Возраст до 40 лет – поли-
морфноядерные лейко-
циты

0,168 Слабая 0,376

Возраст старше 40 лет – 
полиморфноядерные лей-
коциты

-0,262 Слабая 0,162

Таблица 5.

Table 5.

Результаты корреляцион-
ного анализа взаимосвязи 
возраста и полиморфноя-
дерных лейкоцитов

Results of correlation analysis 
between age and polymor-
phonuclear leukocytes

Рисунок 3.

Figure 3.

График регрессионной 
функции, характеризующий 
зависимость полиморф-
ноядерных лейкоцитов от 
возраста (до 40 лет)

Regression function graph 
showing the dependence of 
polymorphonuclear leuko-
cytes on age (under 40 years)
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Figure 4.

Анализ общего лейкоцито-
за в зависимости от пола

Analysis of total leukocytosis 
by gender

наблюдаемой дисперсии полиморфноядерных 
лейкоцитов.

Наблюдаемая зависимость полиморфноядерных 
лейкоцитов от возраста описывается уравнением 
парной линейной регрессии:

Yполиморфноядерные лейкоциты = –0,141 × Xвозраст + 76,382

При увеличении возраста на 1 год следует ожи-
дать уменьшение полиморфноядерных лейкоцитов 

на 0,141. Полученная модель объясняет 6,9% на-
блюдаемой дисперсии полиморфноядерных лей-
коцитов.

При анализе общего лейкоцитоза в зависимости 
от пола, не удалось установить статистически зна-
чимых различий (p = 0,998)

У всех пациентов были рассчитаны баллы по шка-
ле RIPASA в предоперационный период с учетом их 
демографических характеристик, таких как возраст 
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и пол. Симптомы, результаты физического обследо-
вания и лабораторные данные были сопоставлены 
с гистопатологическими результатами их образцов 
аппендэктомии. Баллы по шкале RIPASA составили 
в диапазоне от 7 до 13 баллов. Все пациенты, у ко-
торых был диагностирован ОА катаральной формы, 
имели в среднем оценку по шкале RIPASA 7,5 баллов. 
При этом ультразвуковое исследование показало 
нормальный аппендикс, но результаты физикаль-
ного обследования были подозрительными.

Кроме того, мы разделили пациентов на груп-
пы: (1) с  острым неосложненным флегмоноз-
ным аппендицитом, (2) с острым осложненным 

флегмонозным аппендицитом, (3) с острым ос-
ложненным гангренозным аппендицитом. Было 
установлено, что по мере увеличения показателей 
RIPASA патогистологические стадии ОА прогрес-
сировали. Почти у всех пациентов с высоким бал-
лом наблюдался гангренозный, флегмонозный или 
перфорированный аппендицит. Таким образом, 
высокая вероятность ОА по шкале RIPASA может 
указывать на морфологическую форму ОА.

Балльная система оценки RIPASA показала 98% 
чувствительности, 69% специфичности, 86% по-
ложительного прогностического значения, 95% 
отрицательного прогностического значения

Обсуждение

Острый аппендицит является распространенным 
заболеванием, а аппендэктомия – наиболее часто 
выполняемой абдоминальной операцией. Частота 
оперативных вмешательств выше у женщин, что 
связано с гинекологическими заболеваниями, про-
текающими под маской острого аппендицита.

Стандартизированный подход к тактике ведения 
пациентов с подозрением на ОА, в последние годы, 
позволил снизить как количество оперированных 
пациентов, так и частоту «негативных» аппендек-
томий, что отразилось тенденцией к снижению 
заболеваемости ОА [6]. Несмотря на все диагно-
стические возможности современной медицины, 
неинвазивная диагностика острого аппендицита 
(ОА) продолжает оставаться сложной медицинской 
задачей. Использование рекомендованных НКР, 
шкалы системы оценки воспалительного ответа 
(AIR – Appendicitis Infl ammatory Response score) 
и шкалы оценки аппендицита у взрослых (AAS-
Adult Appendicitis Score), в некоторых лечебных 
учреждениях, могут иметь ограничения, из-за 
банального отсутствия тест-систем определения 
уровня СРБ и/или электронных систем подсчета 
полиморфноядерных лейкоцитов, а также возмож-
ностей применения визуализирующих методов 
исследования (УЗИ, КТ).

Большинство хирургов в своей практике стал-
киваются с серьезными проблемами: выполнение 

аппендэктомии или отсрочка операции, необходи-
мость проведения дополнительных методов обсле-
дования пациентов. Наше исследование показало, 
что оценка по балльной системе RIPASA имеет 
высокую прогностическую ценность. Данная шка-
ла может помочь специалистам диагностировать 
ОА особенно в районных больницах, в которых 
не всегда представляется возможным проведение 
компьютерной томографии и ультразвукового ис-
следования.

При этом не стоит забывать, что даже низкая 
или средняя вероятность ОА по шкале RIPASA не 
исключает наличие осложнений, таких как пери-
аппендикулярный инфильтрат, абсцесс, гнойный 
перитонит.

Актуальность настоящего исследования заклю-
чается в том, что оно касается наиболее распро-
страненной неотложной медицинской помощи. 
Необходимо учитывать высокую частоту раз-
вития осложнений, которые могут возникнуть 
в случае постановки ошибочного диагноза. Они 
могут быть устранены благодаря точному диагнозу, 
и в этом как раз нам может помочь шкала RIPASA. 
Обширный поиск литературы и сбор информации 
из всех доступных исследований, относящихся 
к предмету нашего метаанализа, привели к точным 
и полезным выводам, которые могут быть непо-
средственно применены в клинической практике.

Выводы

1. Балльная система оценки RIPASA показала 98% 
чувствительности, 69% специфичности, 86% поло-
жительного прогностического значения, 95% отри-

цательного прогностического значения. С вероят-
ностью 86% пациент с положительным результатом 
диагностического теста будет иметь признаки ОА.

Острый аппендицит
Присутствует Отсутствует

Результат теста
Положительный 256 40
Отрицательный 4 89

Таблица 6.

Table 6.

Оценка результатов диа-
гностического теста

Interpretation of diagnostic 
test results

Примечание/Notes:
Чувствительность (sensitivity) = ИП/(ИП+ЛО) = 256/256+4 = 0,98
Специфичность (specifi city) = ИО/(ЛП+ИО) = 89/40+89 = 0,69
Положительное прогностическое значение (positive predictive value) = 
ИП/(ИП+ЛП) = 256/(256+40) = 0,86
Отрицательное прогностическое значение (false predictive value) = ИО/(ИО+ЛО) = 89/(89+4) = 0,95
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2. Высокая степень вероятности ОА по шкале RIPASA, 
а также лечебно- диагностические процедуры под-
тверждают наличие деструктивных форм.

3. При исключении диагноза ОА средняя вероят-
ность по шкале RIPASA даёт хирургу дополни-
тельные основания для отказа в госпитализации.

4. Высокая вероятность по шкале RIPASA является 
дополнительным основанием для определения 
показаний к диагностической лапароскопии, 

а также подтверждает целесообразность госпи-
тализации пациента в хирургический стационар.

5. Ни один из методов диагностики в отдельности 
не обеспечивает наибольшую информативность. 
Применение балльной системы RIPASA позво-
ляет улучшить диагностику ОА, снизить число 
необоснованных операций. Однако в сложных 
случаях для диагностики ОА возникает необхо-
димость в применении УЗИ, КТ и лапароскопии.
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