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РЕЗЮМЕ. В данном литературном обзоре систематизированы современные данные о 
возможностях и ограничениях ультразвукового исследования (УЗИ) в диагностике аб-
доминальной боли у детей с акцентом на остром аппендиците. УЗИ является предпоч-
тительным методом в педиатрической практике благодаря безопасности, доступности и 
информативности. Чувствительность метода при неперфоративном аппендиците дости-
гает 88–94%, специфичность — 90–96%, что сопоставимо с компьютерной томографией, 
но без лучевой нагрузки. УЗИ эффективно выявляет инвагинацию кишечника (точность 
до 98%), патологии гепатобилиарной системы, мезентериальный лимфаденит и некоторые 
гинекологические заболевания. Однако диагностика перфоративного аппендицита остает-
ся проблемной: чувствительность УЗИ падает до 55%. Ключевыми ограничениями метода 
являются операторозависимость (снижение точности на 15–20% без специалистов, имею-
щих опыт работы с детьми), ожирение, метеоризм и спаечные процессы. Эффективность 
метода варьирует в зависимости от клинического контекста: рутинное применение УЗИ 
не  всегда сокращает время диагностики, но селективное использование ускоряет поста-
новку диагноза на 30–40%.
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ABSTRACT. This literature review systematizes current data on the capabilities and limitations 
of ultrasound (US) in diagnosing abdominal pain in children, with a focus on acute appendicitis. 
US is the preferred method in pediatric practice due to its safety, accessibility, and diagnostic 
value. For non-perforated appendicitis, the sensitivity of US reaches 88–94%, and specificity is 
90–96%, comparable to computed tomography but without radiation exposure. US effectively 
detects intestinal intussusception (accuracy up to 98%), hepatobiliary pathologies, mesenteric 
lymphadenitis, and certain gynecological conditions. However, diagnosing perforated 
appendicitis remains challenging, with US sensitivity dropping to 55%. Key limitations include 
operator dependence (a 15–20% reduction in accuracy without pediatric radiology specialists), 
obesity, bowel gas, and adhesive processes. The method’s efficacy varies by clinical context: 
routine US does not always shorten diagnostic time, but selective use accelerates diagnosis by 
30–40%.

KEYWORDS: diagnosis, abdominal pain, ultrasound examination, children

ВВЕДЕНИЕ

Диагностика абдоминальной боли у детей 
и дифференциальная диагностика острого ап-
пендицита в частности — задача непростая 
и требующая комплексного подхода из-за 
широкого спектра возможных причин, варь-
ирующих от функциональных расстройств 
до жизнеугрожающих состояний. Сложность 
усугубляется возрастными особенностями 
пациентов, ограничивающими возможность 
четкого описания симптомов. В таких усло-
виях трудно переоценить применение ин-
струментальных методов. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) стало стандартом в педи-
атрической практике благодаря безопасности, 
доступности и высокой информативности в 
оценке органов брюшной полости. Оно по-
зволяет визуализировать структурные изме-
нения, дифференцируя аппендицит, инваги-
нацию, патологии желчевыводящих путей и 
другие патологии. Интерпретация получен-
ных данных при исследовании требует учета 
возрастных норм, клинического контекста и 
наличия опыта у исследующего специали-
ста [1].

Обладая высокой точностью, чувствитель-
ностью и специфичностью в отношении диа-
гностики неперфоративных форм аппендици-
та, УЗД (ультразвуковая диагностика) перфо-
рированного червеобразного отростка имеет 
сложности и характеризуется значительно 
меньшими показателями эффективности. 
Также стоит отметить, что на чувствитель-
ность исследования влияет квалификация 
оператора и возможность круглосуточного 
проведения УЗИ. Совокупность факторов де-
лает тему УЗД абдоминальной боли актуаль-
ной, несмотря на многократно доказанную 
эффективность [1–4].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Систематизировать современные данные 
литературы о возможностях и ограничениях 
ультразвукового исследования в дифференци-
альной диагностике абдоминального болево-
го синдрома у детей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

УЗИ * +,--/9/;<,=>?;@C +,=D;@GH,I/ 
=J+@M,;=>?;@C J@>,

Анализ современных исследований де-
монстрирует, что УЗИ занимает первое место 
(среди инструментальных методов) в алгорит-
ме дифференциальной диагностики абдоми-
нальной боли у детей. Согласно метаанализу 
(Löfvenberg F. и соавт., 2016), чувствитель-
ность УЗИ в выявлении острого аппендицита 
у пациентов младше 18 лет достигает 88–94%, 
а специфичность — 90–96%, что сопостави-
мо с компьютерной томографией (КТ), но без 
риска радиационного облучения [2]. Это осо-
бенно важно в педиатрии, где минимизация 
лучевой нагрузки является приоритетом [3]. 
Эти данные подтверждаются результатами 
исследования, где чувствительность УЗИ 
составила 92,3%, специфичность — 95,4%, 
а точность — 93,7%, что объясняется ис-
пользованием высокоразрешающей техники 
(5–8 МГц датчики), подготовкой пациентов и 
опытом врачей [4].

При инвагинации кишечника УЗИ не толь-
ко подтверждает диагноз с точностью до 98%, 
но и позволяет контролировать эффективность 
воздушной дезинвагинации, снижая необходи-
мость в хирургическом вмешательстве [5].

В структуре патологий гепатобилиарной 
системы УЗИ демонстрирует высокую диа-
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гностическую ценность при холецистите 
и желчнокаменной болезни, особенно у де-
тей с ожирением [6]. Например, визуализация 
утолщенных стенок желчного пузыря (>3 мм) 
и перихолецистической жидкости имеет 
специфичность 89% для острого холецисти-
та. В исследовании у детей с подозрением на 
аппендицит УЗИ также выявило аномалии 
почек, опухоли брюшной полости, гинеколо-
гические патологии (включая перекрут кист 
яичников) [4]. В то же время при подозре-
нии на билиарную атрезию у новорожденных 
комбинация УЗИ с допплерографией помога-
ет выявить отсутствие желчного пузыря или 
«треугольный канатик» — маркеры патоло-
гии с чувствительностью 82% [6].

Однако эффективность метода варьирует 
в зависимости от клинического контекста. 
Кроме того, диагностика мезентериального 
лимфаденита, часто имитирующего аппен-
дицит, требует интеграции ультразвуковых 
данных (увеличение лимфатических уз-
лов >8 мм) с лабораторными показателями 
(WBC >10×10⁹/л), а также данными физикаль-
ного осмотра и анамнеза, для исключения хи-
рургической патологии [5]. В исследовании 
ложноположительные результаты часто были 
связаны с неаппендикулярными воспалитель-
ными процессами, такими как мезаденит, что 
подчеркивает необходимость дифференци-
ального подхода [7].

В исследовании H.W. Ooms и соавт. (1991), 
при проведении УЗИ с компрессионной на-
грузкой 525 пациентам с клиническими при-
знаками острого аппендицита, у 207 из них 
диагноз был подтвержден хирургическим 
путем. Морфологический субстрат в виде 
воспаленного аппендикса (диаметром ≥6 мм) 
был визуализирован с помощью УЗИ у 177 
(86%) больных, среди которых неперфоратив-
ный аппендицит выявлен в 91%, а перфора-
тивный аппендицит — лишь в 55%. Из 155 
пациентов, у которых впоследствии был под-
твержден альтернативный диагноз, УЗИ по-
зволило поставить правильный диагноз 140 
пациентам: бактериальный илеоцекальный 
колит (69), мезентериальный лимфаденит (8), 
гинекологические заболевания (34), урологи-
ческие заболевания (8), дивертикулит толсто-
го кишечника (6), прободная язва (6), болезнь 
Крона (2) и другие заболевания (7). Стоит 
отметить, что у 4 пациентов был поставлен 
ложноположительный сонографический диа-
гноз «аппендицит», а у 2 пациентов с аппен-
дицитом — было ошибочно диагностировано 
другое заболевание. Также указано, что за 

последние 3 года частота ошибочных аппен-
дэктомий составила 7%, а задержка более чем 
на 6 часов после поступления в больницу на-
блюдалась только у 2% пациентов с хирурги-
чески подтвержденным аппендицитом [8].

СO/<,-,P;@GH? M@9-@>@D,P/GI,Q 
O9,T;=I@* @GH9@D@ =OO/;+,<,H= O9, УЗИ

Исследование M.J. Siegel и соавт. (1991) 
подтверждает высокую диагностическую 
ценность УЗИ. Острый аппендицит выявлен 
во время операции у 38 пациентов, из кото-
рых в 31 (82%) случае диагноз был подтверж-
ден дооперационным УЗИ посредством 
обнаружения таких морфологических при-
знаков, как неподвижный аппендикс с пери-
аппендикулярным скоплением жидкости или 
аппендикулярным камнем. Стоит отметить, 
что ложноположительных результатов УЗИ 
не было, а в 58 из 140 случаев были обна-
ружены другие специфические заболевания 
(гинекологические (25), аномалии желудоч-
но-кишечного тракта (17), внебрюшные (10),  
почек (6)) [9].

В исследовании G. Meiser и соавт. (1989), 
в экспериментальных условиях, отрицатель-
ный, хронический и острый или флегмо-
нозный аппендицит проявлялся в виде «ко-
карды» или «псевдопочечного симптома» с 
отражающей стенкой и эхонегативным про-
светом. Линейный датчик с частотой 5 МГц 
позволяет дифференцировать три слоя стенки 
при отрицательном результате исследования. 
А в случае острого аппендицита выявляется 
расширение червеобразного отростка. Тогда 
как при хроническом воспалении и облитери-
рующем остром аппендиците стратификация 
слоев стенки была невозможна. При проведе-
нии УЗИ у 335 пациентов, удалось выявить 
только случаи острого или перфоративного 
аппендицита (n=182/220), но не случаи неин-
фицированного аппендицита. В 57% соответ-
ствующих случаев объективно было опреде-
лено расширение просвета, в 35% — страти-
фикация слоя стенки [10].

В работе R.B. Jeffrey и соавт. (1988) об-
следовано 250 пациентов с подозрением на 
аппендицит с помощью компрессионной со-
нографии. Первоначальным диагностическим 
критерием аппендицита была визуализация 
несжимаемого червеобразного отростка, поз-
же этот критерий был дополнен указанием 
его размеров. Аппендикс был визуализирован 
у 91 (36%) из 250 пациентов. Из 5 пациентов 
с визуализируемым при УЗИ червеобразным 
отростком, максимальный диаметр которого 
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составлял ≤6 мм, у 3 наблюдалось благоприят-
ное клиническое течение, а у 2 при операции 
был удален гистологически нормальный ап-
пендикс. Из 84 пациентов с видимым аппен-
диксом, максимальный диаметр которого пре-
вышал 6 мм, у 78 был диагностирован острый 
аппендицит. При отсутствии убедительных 
клинических признаков или аппендикуляр-
ного камня, пациентам с максимальным диа-
метром аппендикса 6 мм или менее, следует 
находиться некоторое время под наблюдением 
врача [11].

Стоит отметить, что опыт хирургов, уча-
ствовавших в УЗД острого аппендицита, яв-
ляется ключевым моментом, влияющим на 
чувствительность исследования. Выявление 
аппендицита при УЗИ должно приводить к 
ранней операции, но отрицательный резуль-
тат УЗИ сам по себе недостаточно надежен, 
чтобы избежать хирургического вмешатель-
ства при клинически предполагаемом аппен-
диците [12].

Таким образом, сонография — ценное до-
полнение к клинической оценке, в то время 
как клиническая оценка сама по себе превос-
ходит УЗИ как отдельную процедуру [10].

П9@J>/MU УЗД O/9-@9=<,, 
P/9*/@J9=T;@D@ @H9@GHI=

УЗД аппендицита может быть затруднена 
у пациентов с перфорацией червеобразно-
го отростка. В исследовании K.F. Borushok 
и соавт. (1990) для определения специфич-
ности признаков перфорации аппендикса 
ретроспективно проанализировали данные 
компрессионной сонографии у 100 пациен-
тов с хирургически подтвержденным острым 
аппендицитом, из которых у 22 была перфо-
рация. В результате была обнаружена стати-
стически значимая связь между тремя ульт-
развуковыми признаками и перфорацией: ло-
кальная перицекальная жидкость, выраженная 
перицекальная жировая ткань и циркулярная 
потеря под слизистого слоя аппендикса. Одна-
ко ни один из признаков не имел специфично-
сти выше 59%. При использовании комбина-
ции одного или нескольких признаков общая 
чувствительность УЗД перфорации состави-
ла 86%, но специфичность составила всего 
60%. Таким образом, при отсутствии эхогра-
фически видимого аппендикса, обнаружение 
локализованной перицекальной жидкости и 
заметной периаппендикулярной жировой тка-
ни может служить косвенным признаком для 
диагностики перфорации червеобразного от-
ростка [13].

В работе G. Meiser и соавт. (1989) острый, 
флегмонозный или перфоративный аппенди-
цит был диагностирован на основании вы-
явления неподвижной «псевдоопухолевой 
массы» с преобладающим постоянным ги-
поденсивным рефлекторным свойством. Со-
ответствующие диаметры, измеренные при 
клиническом остром аппендиците, значи-
тельно превышали диаметры, наблюдаемые 
при экспериментальной сонографии неизме-
ненных аппендиксов с дифференциальной 
сохраненной подвижностью. Интралюминар-
ные копролиты и гиперплотные отражающие 
прикрепленные сегменты сальника облегчали 
сонографическую диагностику [10].

В исследовании J.B. Puylaert и соавт. (1987) 
обнаружено, что чувствительность УЗИ у па-
циентов с перфорацией аппендикса (28,5%) 
была намного ниже, чем у пациентов с острым 
неперфоративным аппендицитом (80,5%) или 
аппендикулярным инфильтратом (89%). Но 
при этом низкая чувствительность не влияет 
на тактику лечения, поскольку необходимость 
хирургического вмешательства у пациентов с 
перфорацией аппендикса клинически очевид-
на. У больных с неперфоративным аппенди-
цитом (111) УЗИ позволило изменить первич-
ную тактику лечения у 29 (26%) пациентов, 
а также поставить правильный диагноз у 16 
(14%) пациентов, у которых было обнаружено 
заболевание, отличное от аппендицита [14].

Ц/>/G@@J9=T;@GH? 9XH,;;@D@ 
, ,TJ,9=H/>?;@D@ УЗИ 
O9, =J+@M,;=>?;@C J@>,, 9@>? 
* O9,;ZH,, H/9=O/*H,P/GI,Q 9/[/;,C

УЗИ становится все более популярным 
методом диагностики острых заболеваний 
брюшной полости, и результаты, полученные 
в специализированных центрах, впечатляют. 
Однако проблемы, связанные с различиями 
в квалификации операторов, и трудности с 
обес печением круглосуточной работы не по-
зволяют этому методу стать основным в боль-
шинстве больниц [15].

В одном из рандомизированных проспек-
тивных контролируемых исследований срав-
нивалась эффективность выборочного рутин-
ного УЗИ у пациентов с острыми симптомами 
со стороны брюшной полости. УЗИ не позво-
лило быстрее поставить окончательный диа-
гноз, но и не сократило продолжительность 
стационарного лечения. Выборочное УЗИ 
повысило диагностическую эффективность 
по сравнению с рутинным и зарекомендова-
ло себя как предпочтительный вариант. Это 
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значит, что для пациентов с острыми заболе-
ваниями в стационаре имеет место примене-
ние выборочного УЗИ, однако доступ к нему 
должен быть незамедлительным при нали-
чии показаний [16]. Возможность проведения 
экстренного УЗИ у постели больного, в виде 
внедрения POCUS (point-of-care ultrasound) в 
отделениях неотложной помощи, сокращает 
время до постановки диагноза на 30–40% [17].

УЗИ было особенно полезно для пациен-
тов с неоднозначными или маловероятными 
признаками острого аппендицита. Так, в ра-
боте A. Zielke и соавт. (1991) из 38 пациен-
тов с острым аппендицитом УЗИ позволило 
поставить диагноз в 26 случаях. Комбиниро-
ванный подход, включающий клиническую 
оценку и рутинное УЗИ, значительно повысил 
точность диагностики (чувствительность — 
85,9%, специфичность — 96,4%, точность — 
94%) и существенно снизил частоту лапаро-
томий по ложному поводу у 7,9% пациентов с 
подозрением на острый аппендицит [18].

Для получения реалистичной и прагматич-
ной оценки эффективности УЗИ в диагности-
ке острого аппендицита важно оценить его 
способность влиять на принятие медицинских 
решений, а не его способность диагностиро-
вать конкретное заболевание. В настоящем 
исследовании УЗИ привело к значительному 
улучшению клинико-патологической диагно-
стики. Авторы опровергали диагноз острого 
аппендицита у клинически вероятных паци-
ентов, либо диагностировали острый аппен-
дицит у пациентов, у которых не было ника-
ких подозрений. В ходе исследования УЗИ 
позволило выявить случаи, которые могли бы 
привести либо к отрицательным результатам 
лапаротомии, либо к серьезным диагности-
ческим ошибкам. Значительное снижение ча-
стоты диагностических ошибок произошло 
благодаря группе пациентов с неоднозначным 
клиническим диагнозом. На первом этапе ре-
зультаты указывали на то, что УЗИ улучшает 
диагностику, а также подтверждали целесо-
образность круглосуточного проведения УЗИ 
хирургами. Однако, несмотря на благопри-
ятные клинико-патологические показатели, 
алгоритм не улучшил качество жизни паци-
ентов. Вместо этого теоретическая частота 
ненужных лапаротомий выросла с 9 до 16%. 
Это открытие иллюстрирует важность анали-
за как клинико-патологических, так и проце-
дурных результатов диагностического теста. 
Теоретически увеличение числа ненужных 
лапаротомий отражает совокупный эффект 
ложноположительных клинических диагно-

зов, а также ложноположительных результа-
тов УЗИ [18].

Стоит отметить, что зачастую использо-
вались результаты сонографии, полученные 
опытным диагностом, в то время как поло-
жительный результат у врача-стажера под-
тверждался только при постановке однознач-
ного сонографического диагноза. Во-первых, 
это говорит о том, что пациент, у которого 
клинически вероятен острый аппендицит, но 
УЗИ, проведенное опытным специалистом, 
либо не указывает на аппендицит, либо диа-
гностирует серьезное заболевание, которое 
не требует операции, должен находиться под 
пристальным наблюдением. Во-вторых, па-
циенты с неоднозначными результатами УЗИ 
должны оставаться под наблюдением пока 
не будет принято окончательное решение о 
проведении лапаротомии, основанное либо 
на клиническом наблюдении, либо на резуль-
татах, полученных опытным специалистом 
УЗИ [18].

Проспективное многоцентровое обсер-
вационное исследование (Franke C. и соавт., 
1999) для оценки эффективности и клиниче-
ской пользы УЗИ аппендикса в рамках рутин-
ного клинического обследования включило 
крупную когорту из 2280 пациентов с острой 
болью в животе. При проведении однократ-
ного УЗИ адекватная чувствительность (44%) 
была достигнута только при выявлении це-
левого феномена, но не при использовании 
других критериев. Не было выявлено корре-
ляции между результатами УЗИ аппендикса и 
диагностической точностью врача, частотой 
отрицательного результата аппендэктомии 
или частотой перфорации аппендикса. В ре-
зультате исследования сделан вывод, что УЗИ 
аппендикса не имеет доказанной клиниче-
ской пользы при рутинной клинической диа-
гностике [19].

В противовес предыдущим результатам 
W.B. Schwerk и соавт. (1990) указывают, что ре-
гулярное использование УЗИ перед принятием 
терапевтических решений снижает частоту не-
нужных лапаротомий с 20,3 до 11,3% [20].

Перспективу в дифференциальной диагно-
стике острого аппендицита J. Yao et al. (2024) 
видят во внедрении технологий контрастного 
УЗИ для оценки перфузии органов и искус-
ственного интеллекта, автоматизирующего 
анализ изображений. Например, алгоритмы 
на основе сверхточных нейронных сетей уже 
демонстрируют точность 92% в дифференци-
ации аппендицита и мезентериального лим-
фаденита [21].



ОБЗОРЫ 57

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL ТОМ 7   N 3   2025 ISSN 2713-1912 (Print)  ISSN 2713-1920 (ONLINE)  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

УЗИ остается незаменимым инструмен-
том в первичной диагностике абдоминальной 
боли у детей, однако его роль должна быть 
более значимой, а само исследование стать 
стандартом первичного обследования детей с 
абдоминальной болью любого характера. Тем 
не менее следует воздержаться от УЗИ, ког-
да диагноз ясен, а дополнительные исследо-
вания только пролонгируют начало лечения. 
Дальнейшие исследования в этой области 
должны фокусироваться на стандартизации 
протоколов, обучении специа листов и инте-
грации новых технологий для преодоления 
существующих ограничений. Именно вне-
дрение искусственного интеллекта в работу 
врачей, занимающихся визуализацией, может 
в значительной мере сгладить субъективность 
восприятия. Речь идет именно о тех системах, 
которые обращают внимание специалиста на 
структуры, требующие детального рассмотре-
ния. Также необходимым условием является 
осмотр и оценка врачом УЗД клинической 
картины и анамнеза заболевания пациента, 
потому как результаты исследования рассма-
триваются в контексте жалоб и анамнеза. Об-
учение врачей-клиницистов базовым навыкам 
УЗИ поможет расширить диагностические 
возможности отдельно взятого специа листа, 
ускорит принятие решений в тактике лечения, 
а также снизит нагрузку врачей УЗД.

Неоспоримыми преимуществами УЗИ яв-
ляются:

1)  безопасность — отсутствие радиации и 
неинвазивность делают метод оптималь-
ным для многократного применения, на-
пример, при динамическом наблюдении 
за травмами селезенки или при подозре-
нии на острый аппендицит [1–4];

2)  экономическая эффективность — стои-
мость УЗИ в 3–5 раз ниже, чем КТ или 
МРТ [3];

3)  возможность проведения у постели 
больного (внедрение POCUS) в отде-
лениях неотложной помощи сокраща-
ет время до постановки диагноза до 
40% [17].

Несмотря на это, ограничения метода тре-
буют внимания. Одним из ограничений явля-
ется операторозависимость, которая остается 
главным и самым сложным вызовом [5]. Вто-
рым моментом выступает точность УЗИ при 
аппендиците, так как в учреждениях без дет-
ских радиологов операторозависимость сни-
жается на 15–20%.

Ожирение, метеоризм, спаечный процесс, 
описанные у детей с кишечной непроходимо-
стью, затрудняют визуализацию [1]. В таких слу-
чаях целесообразно комбинировать УЗИ с МРТ, 
обладающей чувствительностью 99% при болез-
ни Крона, аномалиях поджелудочной железы [5].

Перспективы развития в диагностической 
медицине связаны с внедрением технологий 
контрастного УЗИ для оценки перфузии орга-
нов и искусственного интеллекта, автомати-
зирующего анализ изображений [21].
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