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Цель исследования: определить возможности 
МСКТ в выявлении и дифференциальной диагностике 
острого аппендицита.

Материал и методы. МСКТ выполняли на мульти-
спиральном 64-срезовом компьютерном томографе 
Aquilion компании Toshiba с многофазным контрастным 
усилением. Проанализированы результаты МСКТ 
108 (100%) пациентов, госпитализированных по экс-
тренным показаниям с подозрением на острый аппен-
дицит в хирургическое отделение ГБУЗ “Городская кли-
ническая больница имени М.Е. Жадкевича ДЗ города 
Москвы” с июля 2017 г. по июль 2018 г.

Результаты. Возрастной диапазон обследуемых 
составил от 18 лет до 81 года, из них женщин 53 (49%), 
мужчин 55 (51%). 

У 23 (21%) пациентов наблюдалась КТ-картина 
острого аппендицита. В 85 (79%) случаях по данным 
МСКТ прямых признаков воспалительных изменений 
червеобразного отростка не определялось. При этом 
острый аппендицит подтвержден во время операции 
в 22 (20%) случаях. Ложноположительный результат был 
получен у одной больной. При комплексном обследова-
нии были диагностированы: острый мезентериальный 
тромбоз – 1 (1%), острый мезаденит – 1 (1%), острый 
пиелонефрит – 2 (2%), конкремент правого мочеточни-
ка – 2 (2%), кровоизлияние в кисту правого яичника – 

1 (1%), дивертикулит – 6 (5%), опухоли слепой и восхо-
дящей кишки – 2 (2%) случая. В 68 (63%) случаях паци-
енты были выписаны без операций после купирования 
кишечной колики. Два (2%) пациента были проопериро-
ваны при отрицательных результатах МСКТ, так как кли-
ническая картина острого живота сохранялась. 
Интраоперационно диагностирован острый флегмоноз-
ный аппендицит. Чувствительность МСКТ в выявлении 
острого аппендицита в наших наблюдениях составила 
91,7%, специфичность – 98,8%, прогностическая цен-
ность положительного результата – 95,7%, прогности-
ческая ценность отрицательного результата – 95,4%.

Заключение. МСКТ высокоинформативна в диф-
ференциальной диагностике острого аппендицита, 
ее использование позволяет избежать необоснованных 
хирургических вмешательств. 

Ключевые слова: острый аппендицит, МСКТ, УЗИ, 
лапароскопия, колоноскопия.
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Purpose. To determine the possibility of MSCT in the 
differential diagnosis of acute appendicitis.

Materials and methods. MSCT was performed on 
a multidetector 64-slice computer tomograph Aquilion com-
pany Toshiba with multi-phase contrast enhancement. 
The results of MSCT 108 (100%) patients hospitalized 
for emergency indications with suspected acute appendici-
tis in the surgical Department of the “City clinical hospital 
them M.E. Zhadkevich Of the Department of health of the 
city of Moscow” were analyzed from July 2017 to July 2018.

Results. The age range of the subjects ranged from 
18 to 81 years, including 53 women (49%), 55 men (51%).

CT-picture of acute appendicitis was observed in 
23 (21%) patients. In 85 (79%) cases, according to MSCT, 
no direct signs of inflammatory changes in the Appendix 
were determined. In this case, acute appendicitis was con-
firmed during surgery in 22 (20%) cases. A false positive 
result was obtained in one patient. In a comprehensive 
examination were diagnosed: acute mesenteric thrombo-
sis –1(1%) case, acute mesadenitis – 1 (1%) case, acute 
pyelonephritis – 2 (2%) case, concretion of the right ureter – 
2 (2%) case, hemorrhage in the cyst of the right ovary – 
1 (1%) case, diverticulitis – 6 (5%) cases, tumors of the blind 
and ascending intestines – 2 (2%) case. In 68 (63%) cases, 
patients were discharged without surgery after intestinal 
colic relief. 2 (2%) patients were operated on with negative 
MSCT results, as the acute abdominal clinic was preserved. 
Acute phlegmonous appendicitis was diagnosed intraopera-
tively. The sensitivity of MSCT in the detection of acute 
appendicitis in our observations was 91.7%, specificity – 
98.8%, the prognostic value of the positive result-95.7%, the 
prognostic value of the negative result – 95.4%.

Conclusion. Multispiral computed tomography is highly 
informative in the differential diagnosis of acute appendici-
tis, its use avoids unreasonable surgical interventions. 
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roscopy, collonoscopy.
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***

Введение
Острый аппендицит – воспаление червеобраз-

ного отростка слепой кишки. За последние 5 лет 

частота заболеваемости в России не превышает 

5 человек на 1000 населения и является наиболее 

частой причиной острого живота. Экстренные опе-

ративные вмешательства, выполняемые по поводу 

острого воспаления аппендикса, занимают первое 

место по отношению ко всем остальным неотлож-

ным операциям у пациентов с клинической карти-

ной острой абдоминальной боли [1, 2–5]. Доля 

аппендэктомий, по данным разных авторов, со-

ставляет от 20 до 85% [1, 2–5].

Клиническая картина острого аппендицита 

очень неспецифична и схожа с таковой других за-

болеваний органов брюшной полости и полости 

малого таза (острый холецистит, болезнь Крона, 

перфораторная язва, почечная колика, воспали-

тельные заболевания придатков матки и др.) [6]. 

Запоздалая диагностика патологических измене-

ний аппендикса приводит к развитию таких серь-

езных осложнений, как перитонит, абсцесс, флег-

мона, аппендикулярный инфильтрат и пилефле-

бит и др. [7–9].

При типичном развитии острого аппендицита 

хирург на основании жалоб, осмотра и результа-

тов анализов с высокой вероятностью заподозрит 

заболевание [6]. Но в некоторых случаях у женщин 

фертильного возраста, у больных сахарным диа-

бетом, у пожилых пациентов клиническая картина 

бывает стерта. Возникают трудности в дифферен-

циальной диагностике абдоминальной боли, что 

приводит к диагностическим ошибкам и необосно-

ванным оперативным вмешательствам [10, 11].

В связи с этим для наиболее точной и ранней 

диагностики данного заболевания применяются 

такие методы исследования, как УЗИ, МСКТ, МРТ, 

диагностическая лапароскопия, которые помо-

гают своевременно выявить патологические из-

менения отростка и снизить количество диаг-

ностических погрешностей, частота которых, по 

данным литературы, составляет от 11 до 30% 

[6, 12–16]. 

На современном этапе КТ является одним из 

преимущественных методов в диагностике ост-

рого аппендицита, позволяет выявлять аппендикс 

с любым видом расположения и формой воспале-

ния и получить качественное изображение органа 

[17]. Однако у части пациентов с маловыраженной 

мезентериальной клетчаткой, при наличии боль-

шого количества газа в кишечнике визуализация 

червеобразного отростка может быть затруднена 

даже при использовании таких высокоинформа-

тивных методов диагностики, как МСКТ и МРТ 

[18–21].

Возможности КТ разрешают дифференци-

ровать патологические изменения в правой 

подвздош ной области (воспаление, опухоль, пер-

форация и др.). Применение мультипланарных 

реформаций и реконструкций изображений позво-

ляет увидеть червеобразный отросток, окружа ю-

щую его жировую клетчатку и слепую кишку [9, 12, 

22]. 

Но в то же время недостатками МСКТ являются 

высокая стоимость, лучевая нагрузка и возмож-

ные осложнения при введении контрастного пре-

парата. По данным современных ученых, при вы-

полнении МСКТ возможно использование мето-

дики без контрастного усиления [4, 13, 22].

МСКТ-картина острого аппендицита зависит от 

степени патологических изменений и наличия 

осложнений [6, 10, 22]. Основные признаки воспа-
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ления в червеобразном отростке: его увеличение 

(диаметр >6 мм), утолщение стенки (более 2 мм), 

патологическое контрастирование при болюсном 

контрастном усилении. Просвет аппендикса может 

быть заполнен жидкостью или каловым камнем. 

Возможна инфильтрация прилегающей жировой 

клетчатки, увеличение мезентериальных лимфати-

ческих узлов. Несвоевременная диагностика и про-

грессирование процесса приводят к осложнениям: 

абсцедирование, перфорация, параколическое 

скопление жидкости и др. [10, 15, 17, 19].

Цель исследования
Определить возможности МСКТ в выявлении 

и дифференциальной диагностике острого аппен-

дицита.

Материал и методы 
Проанализированы результаты МСКТ 108 (100%) 

пациентов, госпитализированных по экстренным 

показаниям с подозрением на острый аппендицит 

в хирургическое отделение ГБУЗ “Городская кли-

ническая больница имени М.Е. Жадкевича Депар-

тамента здравоохранения города Москвы” с июля 

2017 г. по июль 2018 г. Возрастной диапазон обсле-

дуемых составил от 18 лет до 81 года, из них жен-

щин 53 (49%), мужчин 55 (51%).

МСКТ выполняли на мультиспиральном 64-сре-

зовом компьютерном томографе Aquilion компании 

Toshiba с многофазным контрастным усилением. 

На первом этапе проводили томографию 

брюшной полости от нижнего отдела грудной клет-

ки до седалищных бугров (рис. 1). 

Использовали мультифазный протокол иссле-

дования, который включал в себя нативную, арте-

риальную, портальную и отсроченную (паренхи-

матозную) фазы сканирования, выполненные на 

задержке дыхания.

По результатам нативных (бесконтрастных) 

изо бражений выбирали дальнейший протокол 

сканирования (рис. 2). 

Если четко визуализировали увеличенный ап-

пендикс, то использовали две фазы контрастиро-

вания (артериальную и портальную). При невоз-

можности выявления аппендикса в типичном 

месте  у худых пациентов с малым количеством 

мезентериальной клетчатки, а также у больных 

старшей возрастной группы для исключения со-

путствующей патологии обязательно выполняли 

отсроченную фазу контрастирования.  

Сканирование в артериальную фазу выполня-

лись через 15–20 с (до 10 с от достижения целевой 

плотности Sure Start) от начала введения 80–

100 мл йодсодержащего контрастного препарата 

с добавлением физиологического раствора авто-

Рис. 1. Томограммы. а – коронарная проекция; б – 
сагиттальная проекция.

Fig. 1. Tomograms. a – coronary projection; b – sagittal 
projection.

а|a

б|b

Рис. 2. Нативное изображение. Стенка аппендикса 
более плотная, чем жидкость в его просвете.

Fig. 2. Native image. The wall of the appendix is denser 
than the liquid in its lumen.



31MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N1

матическим инъектором MEDRAD Stellant со ско-

ростью 4,2–5,0 мл/с через установленный в ку-

битальную вену катетер (рис. 3).  

Исследование в портальную фазу проводили 

на 60–80-й секунде (~60 с от достижения целевой 

плотности Sure Start) от начала введения кон-

трастного препарата (рис. 4). 

При необходимости включали в протокол ис-

следования отсроченную фазу сканирования 

на 120–140 с от начала введения болюса. Для 

исключения острого аппендицита и подозрения 

на заболевание почек выполняли еще одно томо-

графирование на 20-й минуте. 

Полученные изображения в аксиальной пло-

скости реконструировались с толщиной среза от 

1 до 1,5 мм. Для лучшей визуализации стенки 

аппен дикса проводили реконструкцию изображе-

ния субмиллиметровыми срезами в артериальную 

фазу контрастирования.

Пероральное контрастирование, учитывая экс-

тренность выполнения КТ и время задержки (45–

90 мин), необходимое для начала контрастирова-

ния слепой кишки, нами  проводилось в единич-

ных случаях с целью дифференциальной диагно-

стики у пациентов при отсутствии признаков 

острого воспаления аппендикулярного отростка и 

подозрении на  опухолевое поражение или воспа-

лительные изменения (болезнь Крона) илеоце-

кальной области (рис. 5).

При МСКТ оценивалось состояние органов 

брюшной полости, забрюшинного пространства, 

Рис. 3. Артериальная фаза контрастирования. Значи-
тельное контрастирование стенки аппендикса (симп-
том мишени или симптом кольца).

Fig. 3. Arterial phase of contrast. Significant contrast 
of the appendix wall (a symptom of the butt or a symptom 
of the circle).

Рис.  4. Портальная фаза контрастирования. Увеличение 
аппендикса. Утолщение стенок отростка. Уплотнение 
периаппендикулярной клетчатки.

Fig. 4. Portal phase of contrast. The increase of the 
Appendix. Thickening of the walls of the process. Seal 
periappendicular fiber.

Рис. 5. Пероральное контрастирование. Скопление 
жидкости в парааппендикулярной зоне (головка стрел-
ки). Свободный газ вне отростка (черная стрелка). 
Признаки флегмоны или абсцесса в правой подвздош-
ной ямке (белые стрелки).

Fig. 5. Oral contrast. Accumulation of fluid in peri-
appendicular area (the head of the arrow). Free gas outside 
the process (black arrow). Signs of phlegmon or abscess 
in the right iliac fossa (white arrow).



32 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2019, том 23, №1

органов малого таза. Пристальное внимание уде-

лялось состоянию слепой кишки, червеобразного 

отростка, прилегающей периаппендикулярной 

жировой клетчатки, регионарных лимфатических 

узлов. Положительные результаты КТ являлись 

показанием к экстренной диагностической лапа-

роскопии. 

Результаты
У 87 (80,5%) больных с характерной болью 

в нижних отделах живота и в правой подвздошной 

области, направленных на КТ, данные клиничес-

кого и ультразвукового обследования не позволя-

ли исключить острое воспаление червеобразного 

отрост ка. У 21 (19,4%) пациента при пальпации 

было заподозрено наличие инфильтрата в правой 

подвздошной области, острых болей в животе эти 

пациенты не испытывали. 

У 23 (21%) пациентов наблюдалась КТ-картина 

острого аппендицита. В наших наблюдениях пря-

мыми признаками острого воспаления аппен дикса 

являлись: диаметр более 7 мм, утолщение стенки 

отростка и ее повышенное контрастирование при 

болюсном контрастном усилении, уплотнение или 

изменение структуры прилегающей жировой клет-

чатки (рис. 6). 

У 14 пациентов визуализировались мезенте-

ральные лимфатические узлы (у 5 – размером 

10 мм и более по короткой оси, у 9 – размером 

до 7 мм по короткой оси).

В 22 (20%) случаях острый аппендицит под-

твержден во время операции.  

Приводим клиническое наблюдение 1.

Пациентка Р., 42 года. Поступила 10.03.18 с жало-

бами на боли в правой подвздошной области, сухость 

во рту. Боли в эпигастральной области стали беспоко-

ить примерно 5–7 дней назад. Также отмечала диском-

форт по всему животу, гипертермию до 38 °C. В течение 

последних 2 дней отмечает перемещение болей в пра-

вую подвздошную область. Ситуация была расценена 

как подозрение на острый аппендицит, в связи с чем 

была госпитализирована в хирургический стационар.

На первом этапе выполнено УЗИ органов брюшной 

полости. Заключение: по данным УЗИ подозрение на 

острый аппендицит. 

Выполнена КТ, по данным которой определялись 

признаки острого аппендицита (рис. 7).

Рис. 6. Частота встречаемости основных КТ-признаков 
острого аппендицита по нашим наблюдениям.

Fig. 6. The frequency of occurrence of the main CT signs 
of acute appendicitis according to our observations.

Рис. 7. Компьютерные томограммы брюшной полости. 
а – аксиальная проекция:  медиальнее купола слепой 
кишки визуализируется червеобразный отросток с цир-
кулярно утолщенной стенкой, с нечеткими наружными 
контурами; б – коронарная проекция:  выраженная  
инфильтрация  прилежащей клетчатки (нельзя исклю-
чить минимальное количество выпота) и наличие рядом 
лимфатических узлов.

Fig. 7. Computed tomography of the abdominal cavity. 
a-axial projection: medial to the dome of the cecum is 
visualized appendix with a circularly thickened wall, with 
fuzzy outer contours; b-coronary projection: pronounced 
infiltration of adjacent fiber (it is impossible to exclude 
a minimum amount of effusion) and the presence of 
a number of lymphatic nodes.

а|a

б|b

более 7 мм



33MEDICAL VISUALIZATION 2019, V. 23 , N1

В экстренном порядке произведена лапароскопи-

ческая аппендэктомия: в левой подвздошной ямке не-

большое количество серозного выпота. Червеобразный 

отросток гиперемирован, утолщен с наложениями фиб-

рина.

Инраоперационный диагноз: острый флегмонозный 

аппендицит.

Данный пример наглядно демонстрирует пол-

ное совпадение результатов клинического осмо-

тра, УЗИ и КТ с интраоперационным диагнозом.

Ложноположительный результат был получен 

у одной больной. При МСКТ визуализировался 

увеличенный аппендикс толщиной до 10 мм, на 

постконтрастных изображениях отмечалось избы-

точное контрастное усиление его стенок (рис. 8). 

Был заподозрен острый аппендицит. При диагно-

стической лапароскопии выявлено увеличение ап-

пендикса без признаков воспалительных измене-

ний, связанное, по-видимому, с анатомической 

особенностью. 

В 85 (79%) случаях по данным МСКТ прямых 

признаков воспалительных изменений червеоб-

разного отростка не определялось. Результаты ком-

плексного обследования представлены в таблице. 

Приводим клиническое наблюдение 2.

Пациент Б., 33 года. У больного в октябре 2018 г. 

появились боли в животе. Со слов болел около 10 дней. 

На 5-й день болезни был госпитализирован с панкреа-

титом, выписан по собственному желанию. На послед-

ние сутки боли резко усилились, вызвал скорую меди-

цинскую помощь и госпитализирован по экстренным 

показаниям. При поступлении состояние пациента 

тяже лое, положение пассивное. При осмотре врачом 

приемного отделения: кожные покровы бледные, живот 

подвздут, не участвует в акте дыхания, мягкий, диффуз-

но болезненный. Симптом Щеткина–Блюмберга поло-

жиетельный. При аускультации выслушивалась ослаб-

ленная перистальтика кишечника. По остальным орга-

нам и системам патологии выявлено не было. Был по-

ставлен предварительные диагноз: острый аппендицит? 

Пациент переведен в хирургические стационар, где был 

проведен ряд исследований. При УЗИ органов брюшной 

полости выявлено: диффузные изменения печени. 

Увеличение размеров обеих почек. Свободная жидкость 

в брюшной полости. Признаки пареза кишечника. 

Крайне ограниченный доступ. При КТ органов брюшной 

полости: КТ-картина периаппендикулярного абсцесса, 

перфорации полого органа с признаками перитонита. 

Множественные увеличенные брыжеечные лимфатиче-

ские узлы (рис. 9).

Принято решение об экстренной лапароскопической 

операции. Выполнена срединная лапаротомия. В брюш-

ной полости мутный выпот во всех отделах, больше в 

гипогастрии. Подвздошная кишка резко инфильтриро-

вана, преимущественно в терминальном отделе. В пра-

вой подвздошной области конгломерат, состоящий из 

купола слепой кишки, подвздошной кишки, брыжейки 

подвздошной кишки. При ревизии составных частей 

конгломерата выделилось до 150 мл сливкообразного 

гноя, располагавшегося в полости абсцесса, образо-

ванной стенкой слепой кишки, подвздошной кишкой и 

ее брыжейкой. Червеобразный отросток не обнаружен. 

Перфоративных отверстий в области купола слепой 

кишки и терминального отдела подвздошной кишки не 

выявлено. Брюшная полость промыта 10 л водного 

раство ра хлоргексидина биглюконата. Осушена. Уста-

новлено три силиконовых дренажа – в малый таз, в по-

лость абсцесса правой подвздошной области и по пра-

вому боковому каналу. Рана послойно ушита наглухо. 

Рис. 8. Компьютерная томограмма брюшной полости 
с контрастным усилением. Аксиальная проекция: аппен-
дикс дифференцируется нечетко, толщиной до 10 мм, 
стенка умеренно накапливает контрастное вещество.

Fig. 8. Computed tomography of the abdominal cavity 
with contrast enhancement. Axial projection: the appendix 
is differentiated fuzzy, up to 10 mm thick, the wall moderately 
accumulates contrast material.

Количественные показатели выявленной патологии
Quantitative indicators of the revealed pathology

 
    

               Количество 
             Нозологическая форма                   случаев

  n %

 Кишечная колика 68 62,3

 Острый аппендицит 23 21,2

 Дивертикулит 6 5,5

 Острый пиелонефрит 2 1,9

 Конкремент правого мочеточника 2 1,9

 Болезнь  Крона 2 1,9

 Опухоли слепой и восходящей 2 1,9
 кишки

 Острый мезентеральный тромбоз 1 0,9

 Кровоизлияние в кисту правого 1 0,9
 яичника

 Острый мезаденит 1 0,9

 Всего 108 100
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Через 2 нед после операции больному выполнено 

УЗИ брюшной полости. УЗИ-признаки: инфильтрат пра-

вой подвздошной области.

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 

на 17-й день. Были даны рекомендации для повторной 

госпитализации через 6 мес для аппендэктомии после 

дообследования.

Пример показывает возможности КТ в опре-

делении не только признаков аппендицита, но и 

в выявлении его осложнений, в данном случае 

пери аппендикулярного абсцесса.

Приводим клиническое наблюдение 3.

Пациент К., 52 года, 03.02.18 почувствовал резкие 

боли в животе. Вызвал скорую медицинскую помощь 

и доставлен в приемное отделение. При осмотре хирур-

гом: состояние средней степени тяжести, живот напря-

жен, симметричный, участвует в акте дыхания, мягкий, 

болезненный, больше справа, симптом Щеткина–Блюм-

берга положительный. При аускультации выслушивает-

ся нормальная перистальтика кишечника. Заподозрен 

острый аппендицит.

В приемном отделении выполнено УЗИ, по данным 

которого визуализация затруднена из-за выраженного 

пневматоза кишечника. Эхопризнаков свободной жид-

кости в брюшной полости на момент осмотра не выяв-

лено.

Данные КТ-исследования: подозрение на микро-

перфорацию полого органа (подвздошной кишки/

аппен дикса). Свободная жидкость в брюшной полости 

(рис. 10).

Пациент срочно госпитализирован в хирургический 

стационар. Произведена экстренная лапаротомическая 

операция. По ходу операции в правой подвздошной об-

ласти обнаружены рыхлый инфильтрат из петель тонкой 

кишки, гнойное содержимое в малом тазу, боковых 

кана лах, незначительно межпетельно. Петли покрыты 

фибрином, легко снимающимся туфепром. При разде-

лении инфильтрата установлено, что на расстоянии 

80 см от илеоцекального угла имеется дивертикул 

Меккеля 5 см с перфоративным отверстием у основа-

Рис. 9. Компьютерная томограмма брюшной полости с 
контрастным усилением. Аксиальная проекция: воспа-
лительный инфильтрат в правой подвздошной области, 
выраженная инфильтрация прилежащей клетчатки, 
жидкость в брюшной полости. 

Fig. 9. Computed tomography of the abdominal cavity with 
contrast enhancement. Axial projection: inflammatory 
infiltrate in the right iliac region, pronounced infiltration 
of the adjacent fiber, fluid in the abdominal cavity. 

Рис. 10. Компьютерные томограммы брюшной полости 
с контрастным усилением. а – аксиальная проекция: 
в проекции подвздошной кишки определяется скопле-
ние жидкости, стенки подвздошной кишки на этом уров-
не утолщены, мезентериальная клетчатка уплот нена; 
б – коронарная проекция: в правой подвздошной обла-
сти в структуре уплотненной клетчатки вне петель тон-
кой и толстой кишки определяются пузырьки воздуха.

Fig. 10. Computed tomography of the abdominal cavity 
with contrast enhancement. a-axial projection: in the 
projection of the ileum, the accumulation of fluid is 
determined, the walls of the ileum are thickened at this level, 
the mesenteric tissue is compacted; b – coronary projection: 
in the right ileum area, in the structure of the compacted 
fiber outside the loops of the small and large intestine, 
air bubbles are determined.

а|a

б|b
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ния. Из отверстия вяло поступает кишечное содержи-

мое. Размер перфорации 1 см, с вовлечением брыжееч-

ного края тонкой кишки. Выполнена резекция 15 см 

тонкой кишки с перфорированным дивертикулом с нало-

жением тонкотонкокишечного анастомоза конец в конец 

двурядным швом. В малый таз и межпетельно влито 5 л 

вод ного хлоргексидина биглюконата. Брюшная полость 

осушена. Установлены дренажи в малый таз и правый 

боковой канал. Рана послойно ушита наглухо. Интра-

операционный диагноз: перфорация дивертикула 

Меккеля. Распространенный диффузный фибринозно-

гнойный перитонит.

Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 

на 10-е сутки после операции.

В данном клиническом примере при КТ не был 

диагностирован дивертикул Меккеля, но было 

выяв лено подозрение на перфорацию полого 

орга на, что позволило вовремя выполнить хирур-

гическое вмешательство. Поэтому можно сказать, 

что данные КТ совпадают с данными, полученны-

ми интраоперационно. Этот пример показывает 

также преимущество КТ перед ультразвуковым 

методом.

В 68 (63%) случаях пациенты были выписаны 

без операций после купирования кишечной колики. 

Два (2%) пациента были прооперированы при 

отрицательных результатах МСКТ, так как клиниче-

ская картина острого живота сохранялась. Интра-

операционно диагностирован острый флегмо-

нозный аппендицит. 

Эти случаи нами расценены как ложноотрица-

тельные. Ретроспективный анализ изображений 

показал, что в одном случае недостаточно разви-

тая жировая клетчатка, расширение петель кишеч-

ника послужили причиной диагностической ошиб-

ки, в другом аппендикс был расположен в правом 

боковом канале и прикреплен к брюшине. 

Обсуждение
В последние годы МСКТ – метод выбора в вы-

явлении источника боли у большинства пациентов 

с острым животом [10, 13, 17, 22]. Полученные 

результаты нашей работы показывают высокую 

эффективность МСКТ в обнаружении и дифферен-

циальной диагностике острого аппендицита, что 

совпадает с данными литературы [9, 10, 13, 15]. 

Возможности метода в большинстве случаев по-

зволяли не только визуализировать  червеобраз-

ный отросток и определять его воспалительные 

изменения (увеличение, накопление контрастного 

препарата, утолщение стенки более 2 мм), но и в 

отличие от других методов исследования (УЗИ, 

традиционно-рентгенологического) более четко 

дифференцировать анатомические структуры 

брюшной полости (отделы кишечника,  прилежа-

щую мезентериальную клетчатку, лимфатические 

узлы и др.) [15, 16, 19, 20]. А применение прямоли-

нейных и криволинейных реконструкций изобра-

жений в различных плоскостях на основе субмил-

лиметровых аксиальных срезов в наилучшую фазу 

контрастирования позволяло визуализировать 

стенку аппендикса при ее утолщении более 2 мм 

[22].

При выявлении на компьютерной томограмме 

признаков острого аппендицита, совпадающих 

с клинической картиной, пациенты были проопе-

рированы. Диагностические ошибки нами получе-

ны в 3 наблюдениях. Ретроспективный анализ 

расхождений диагнозов с интраоперационными 

данными показал, что в одном случае увеличение 

аппендикса было связано с анатомическими осо-

бенностями органа, что привело к ложноположи-

тельному результату исследования. Причинами 

ложноотрицательных заключений являлись в од-

ном случае нетипичное расположение червеоб-

разного отростка, в другом слаборазвитая жиро-

вая клетчатка и пневматоз кишечника. 

МСКТ показала высокую точность в диффе-

ренциальной диагностике ряда заболеваний, 

сопр овождающихся острой абдоминальной бо-

лью, таких как острый мезентериальный тромбоз, 

камень мочеточника, кровоизлияние в кисту яич-

ника [22]. Больные с данной патологией были 

прооперированы в экстренном порядке. В других 

случаях (острый пиелонефрит, болезнь Крона), 

наоборот, результаты исследования позволили 

избежать необоснованных оперативных вмеша-

тельств. 

Однако хотелось бы отметить, что КТ целесо-

образно применять у пациентов только при неяс-

ной клинической картине острого аппендицита, 

при подозрении на осложнения, а также с целью 

дифференциальной диагностики. Если клиниче-

ская картина типичная, то КТ отчасти бесполезна. 

Высокая лучевая нагрузка во время обследования 

не позволяет использовать ее как основной метод 

в выявлении воспалительных изменений черве-

образного отростка [10].

Заключение
Результаты нашего исследования показали вы-

сокую точность (91,7%) и специфичность (98,8%) 

МСКТ в выявлении острого аппендицита. МСКТ – 

высокоэффективный метод в дифференциальной 

диагностике острого аппендицита.  Высокая отри-

цательная прогностическая ценность метода по-

зволяет исключить у 95 человек из 100 воспаление 

червеобразного отростка и избежать необосно-

ванных оперативных вмешательств. 
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