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Цель Построить прогностическую модель прогнозирования наличия острого аппендицита (ОА) у паци-
ентов детского возраста.

Материал и методы Исследование проведено на базе хирургического отделения ГУЗ «Ульяновская областная детская 
клиническая больница» в период с 01.09.2023 по 01.06.2024, в анализ были включены пациенты, 
которые поступили в стационар с подозрением на ОА. Всего в исследование были включены 
400 пациентов, 300 из которых имели подтверждённый диагноз ОА и 100 — с другими диффе-
ренцируемыми заболеваниями. Была проведена оценка характеристик исследуемых пациентов 
по единому разработанному протоколу.

Результаты Однофакторный статистический анализ показал, что наиболее часто приходится дифференциро-
вать данные патологии у детей 6–12 лет.
Логистический регрессионный анализ показал, что наличие тошноты (ОШ 11,586; 95% ДИ 3,347–
40,125), количество лейкоцитов в крови (ОШ 1,52; 95% ДИ 1,343–1,721), количество лимфоци-
тов в крови (ОШ 0,59; 95% ДИ 0,371–0,939), возраст (ОШ 1,207; 95% ДИ 1,079–1,350), диаметр 
аппендикса более 6 мм (ОШ 32,691; 95% ДИ 12,846–83,179), наличие рвоты (ОШ 0,121; 95% ДИ 
0,03–0,487) были независимыми факторами риска ОА у детей в проведении дифференциальной 
диагностики. 
Указанные переменные в логистическом регрессионном анализе включены в модель номограм-
мы. Результаты проверки показали, что площадь под ROC-кривой составила 0,967±0,008 с 95% 
ДИ: 0,951–0,983. Полученная модель была статистически значимой (p<0,001).

ВЫВОД Разработана номограмма и прогностический интерактивный калькулятор для прогнозирования 
наличия острого аппендицита у детей при проведении дифференциальной диагностики с дру-
гими заболеваниями. 
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ДИ	 — доверительный интервал
МСКТ	— мультиспиральная компьютерная томография
НЛИ	— нейтрофильно-лимфоцитарный индекс

ОА	 — острый аппендицит
ОШ	 — отношение шансов  
ТЛИ	 — тромбоцитарно-лимфоцитарный индекс

Введение

Одной из наиболее часто встречающихся патоло-
гий в ургентной хирургии пациентов детского возрас-
та является острый аппендицит (ОА). Частота встреча-
емости ОА у детей в Российской Федерации варьирует 
от 3 до 6 случаев на 1000 человек в зависимости от 
региона [1]. 

Такие трудности, как особенности психологическо-
го развития детей и повышенная мобильность черве-
образного отростка обусловливают сложность ранней 
диагностики данной патологии. Сложности в диф-
ференциальной диагностике и применение выжида-
тельной тактики зачастую приводят к поздней поста-
новке точного диагноза, что может повлечь за собой 
развитие деструктивных форм ОА и дополнительные 
осложнения, среди которых наиболее часто встреча-
ются: перфорация червеобразного отростка, аппенди-
кулярный инфильтрат, периаппендикулярный абсцесс, 
перитонит и сепсис [2–4].  

Существующие прогностические модели для диф-
ференциальной диагностики ОА являются малоэф-
фективными, поскольку имеют недостаточно высокую 
чувствительность и специфичность, которые, напри-
мер, у широко известной шкалы Альворадо состав-
ляют лишь 54% и 75% соответственно [5]. Учитывая 
вышеописанное, существует необходимость поиска и 
создания новых прогностических моделей, позволяю-
щих своевременно поставить диагноз «Острый аппен-
дицит» и тем самым улучшить результаты лечения 
данной патологии.  

Цель данного исследования — выявление значимых 
прогностических индикаторов острого аппендицита у 
детей, а также создание прогностической модели для 
своевременного его выявления.

Материал и методы

Ретроспективно проанализированы данные о 
300 пациентах детского возраста с выявленным ОА и 
100 пациентов с другими заболеваниями, с которыми 
проводили дифференциальную диагностику (острые 
респираторные вирусные инфекции, функциональное 
расстройство кишечника, мезаденит, гастроэнтерит, 
гинекологическая патология). Все пациенты прохо-
дили стационарное лечение на базе хирургического 
отделения ГУЗ «Ульяновская областная детская клини-
ческая больница имени политического и обществен-
ного деятеля Ю.Ф. Горячева» в период с 01.09.2023 по 
01.06.2024 [6]. 

Данное исследование одобрено этическим комите-
том ГУЗ УОДКБ № 183 от 01.09.2023, законные пред-
ставители всех несовершеннолетних пациентов под-
писали добровольное информированное согласие.

Все пациенты были распределены по возрасту 
согласно единому разработанному протоколу. Дизайн 
исследования с классификацией пациентов по возрас-
ту представлен на рис. 1.

Для анализа воспалительных проявлений были 
выполнены следующие исследования:

1) в общем анализе крови были проанализированы 
такие параметры, как: количество лейкоцитов, лимфо-
цитов, нейтрофилов, тромбоцитов, гемоглобина;

2) оценка индексов воспалительного ответа: 
НЛИ (нейтрофильно-лимфоцитарный индекс), ТЛИ 
(тромбоцитарно-лимфоцитарный индекс), индекс 
Гаркави [7]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) осуществля-
ли на аппарате экспертного класса всем пациентам 
при поступлении в приёмное отделение стационара. 
При обращении ребёнка в медицинское учреждение 
выполнялся весь алгоритм диагностических меропри-
ятий согласно Федеральным клиническим рекоменда-
циям «Острый аппендицит у детей» (2013 год) [8].

Анализ статистических данных
Сравнение процентных долей при анализе четырёх-

польных таблиц сопряжённости осуществляли с помо-
щью критерия хи-квадрат Пирсона (при значени-
ях ожидаемого явления более 10), точного критерия 
Фишера (при значениях ожидаемого явления менее 
10). Построение прогностической модели вероятности 
определённого исхода выполняли при помощи мето-
да логистической регрессии. Для оценки диагности-
ческой значимости количественных признаков при 
прогнозировании определённого исхода применяли 
метод анализа ROC-кривых. Разделяющее значение 
количественного признака в точке cut-off определялось 
по наивысшему значению индекса Юдена. Все про-
ведённые анализы были выполнены с помощью про-
граммы StatTech v. 4.2.5 (разработчик — ООО «Статтех», 
Россия).

В однофакторном анализе рассчитывали не скор-
ректированные отношения шансов — ОШ (COR, Crude 
Odds Ratio) с 95% доверительным интервалом — ДИ. 
Для многофакторного анализа использовали логисти-
ческую регрессию с пошаговой коррекцией предикто-
ров, результат представлен как скорректированное ОШ 
(AOR, Adjusted Odds Ratio). Статистически значимыми 
считали различия при p<0,05.

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study Design

Другие нозологии n=100 (25%) Острый аппендицит n=300 (75%)

Возраст 1–2,9 года 
n=3 (3%)

Возраст 3–5 лет 
n=25 (25%)

Возраст 3–5 лет 
n=16 (5,3%)

Возраст 6–12 лет 
n=51 (51%)

Возраст 6–12 лет 
n=186 (62%)

Возраст 13–14 лет 
n=21 (21%)

Всего пациентов детского возраста
n=400

Возраст 1–2,9 года 
n=1 (0,3%)

Возраст 13–14 лет 
n=97 (32,4%)
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После построения логистической регрессии был 
выполнен Bootstrap исходных данных до 1500 пациен-
тов. Каждое моделирование приводит к новой выбор-
ке того же размера, что и исходный набор данных 
(400 пациентов), который генерируется в процессе слу-
чайного отбора (с заменой) лиц из исходной выборки. 
На основе полученной модели выполнено построение 
дерева принятия решений при помощи программы 
IBM SPSS Statistic v26.0 (IBM — International Business 
Machines). Из полученной Bootstrap-модели построена 
логистическая регрессия, которую сравнивали с исход-
ной до полного их соответствия. Для оптимизации 
параметров модели и предотвращения переобучения 
использовали алгоритмы машинного обучения.  

Дискриминативность модели (точность класси-
фикации) оценивали по значению C-индекса (AUC). 
Калибровку модели оценивали путём построения 
сглаженной калибровочной кривой с оценкой уровня 
наклона кривой (Slope), максимальной и средней оши-
бок калибровки на валидационном наборе данных. В 
ходе построения моделей проверялись допущения на 
линейность независимых переменных и логарифма 
шансов (графический метод, тест Бокса-Тидвелла) и 
выполнялась проверка на полное (квазиполное) разде-
ление и мультиколинеарность (через корреляционный 
анализ ковариат методом Спирмена и вычисление 
коэффициента инфляции дисперсии — VIF).

На основе обученной логистической регрессии и 
последующих Bootstrap-выборках построены прогнос-
тическая модель и калькулятор прогнозирования риска 
ОА у детей, который размещён в виде интерактивного 
приложения на интернет-ресурсе в общем доступе. 
Программирование выполнялось при помощи R 4.3.0 
(r-project.org)

Результаты

В исследовании проанализированы основные кли-
нико-анамнестические данные пациентов с ОА и дру-
гими дифференцируемыми заболеваниями, резуль-
таты которых представлены в табл. 1. Анализ данных 
показал, что в обеих группах пациентов наиболее 
многочисленной была возрастная группа 6–12 лет.

При однофакторном статистическом анализе кли-
нических симптомов выявлено, что значимыми пара-
метрами в зависимости от заболевания являются тош-
нота, симптом Кохера и более высокая температура 
тела (табл. 2). 

Выполнен анализ инструментально-лабораторных 
параметров. Результаты представлены в табл. 3.

При однофакторном статистическом анализе инс-
трументально-лабораторных параметров получены 
следующие статистически-значимые индикаторы раз-
вития ОА: УЗ-параметры, индекс Гаркави, НЛИ, а также 
количество нейтрофилов, лейкоцитов, гемоглобина 
по результатам клинического анализа крови. Однако 
уровень лимфоцитов и ТЛИ не продемонстрировали 
статистически значимую разницу. 

С учётом ранее полученных данных была разрабо-
тана прогностическая модель для определения веро-
ятности развития ОА в зависимости от исследуемых 
параметров (табл. 4). 

Многофакторный анализ выявил следующие неза-
висимые факторы (скорректированное ОШ): наличие 
тошноты, количество лейкоцитов в крови, количество 
лимфоцитов в крови, возраст, диаметр аппендикса 
более 6 мм, наличие рвоты. Пороговые значения полу-

Та бл и ц а  1
Клинико-анамнестические параметры
Ta b l e  1
Clinical and Medical History Parameters

Показатель Категории Патология p

Острый 
аппендицит 

(n=300)

Другие (n=100)

Возраст, Ме (Q1–Q3), лет 11,00 (8,00–14,00) 8,00 (5,00–12,00) <0,001

Пол, абс (%) женский 54 (54,0) 123 (41,0) 0,023

мужской 46 (46,0) 177 (59,0)

Возрастная 
группа, лет

1–2,9 1 (0,3) 3 (3) <0,001

3–5 16 (5,3) 25 (25)

6–12 186 (62) 51 (51)

13–14 97 (32,3) 21 (21)

Та бл и ц а  2
Клинические симптомы
Ta b l e  2
Clinical Symptoms

Показатель Категории Патология p

Острый 
аппендицит 

(n=300)

Другие (n=100)

Тошнота, абс 
(%)

нет 146 (48,7) 74 (74) <0,001

да 154 (51,3) 26 (26)

Симптом 
Кохера, абс (%)

нет 259 (86,3) 97 (97) 0,003

да 41 (13,7) 0 (0)

Рвота, абс (%) нет 199 (66,3) 68 (68) 0,759

да 101 (33,7) 32 (32)

Температура, Ме (Q1–Q3), 
градус Цельсия

37,10 (36,70–37,50) 36,80 (36,50–37,20) 0,001

Время от начала 
заболевания, Ме (Q1–Q3), час

12,00 (7,00–24,00) 12,00 (6,00–24,00) 0,901

Та бл и ц а  3
Инструментально-лабораторные параметры
Ta b l e  3
Instrumental and Laboratory Parameters

Показатель Патология p

Острый аппендицит 
(n=300)

Другие (n=100)

Диаметр аппендикса по 
данным УЗИ, мм, абс (%)  

менее 5 мм 51 (17,0) 87 (87) <0,001

6–8 мм 70 (23,3) 13 (13)

более 8 мм 179 (59,7) 0 (0)

Индекс Гаркави, 
Ме (Q1–Q3)

0,15 (0,09–0,25) 0,45 (0,24–0,68) <0,001

НЛИ, Ме (Q1–Q3) 6,46 (3,90–10,49) 2,24 (1,47–4,12) <0,001

ТЛИ, Ме (Q1–Q3) 140,50 
(105,50–204,75)

130,24 
(98,24–193,99)

0,276

Нейтрофилы ×109, 
Ме (Q1–Q3)

12,45 (9,10–15,75) 5,23 (3,27–7,98) <0,001

Лимфоциты ×109, 
Ме (Q1–Q3)

1,94 (1,36–2,64) 2,28 (1,42–2,86) 0,044

Лейкоциты ×109, 
Ме (Q₁–Q₃)

16,00 (13,00–19,00) 8,21 (6,50–11,46) <0,001

Гемоглобин, г/л, 
Ме (Q1–Q3)

134,00 
(127,00–142,00)

130,00 
(123,00–136,00)

<0,001

Тромбоциты ×109, 
Ме (Q1–Q3)

280,00 
(233,50–323,25)

275,50 
(251,00–336,75)

0,249

Примечания: УЗИ — ультразвуковое исследование; НЛИ — нейтрофильно-лимфо-
цитарный индекс; ТЛИ — тромбоцитарно-лимфоцитарный индекс
Notes: УЗИ — Ultrasound Examination; НЛИ — Neutrophil-Lymphocyte Index; 
ТЛИ — Platelet-Lymphocyte Index
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чены по ROC-анализу с использованием критерия 
Юдена. Оптимальное значение вероятности по логис-
тической функции составило 0,685.

При оценке зависимости вероятности ОА от зна-
чения логистической функции P с помощью ROC-ана-
лиза была получена следующая кривая. Площадь под 
ROC-кривой составила 0,967±0,008 с 95% ДИ: 0,951–
0,983. Полученная модель была статистически значи-
мой (p<0,001). 

Чувствительность модели составила 94,0% (282/300), 
специфичность — 88,5% (89/100). Количество истинно 
положительных — 282, ложно отрицательных — 18, 
истинно отрицательных — 89, ложно положитель-
ных — 11.

После обучения логистической регрессии методом 
Bootstrap была построена ROC-кривая с площадью под 
кривой (AUC-ROC) = 0,96. Это значение близко к пока-
зателю исходной модели (0,97), что демонстрирует 
высокую воспроизводимость и надёжность модели. 
Калибровка модели, оценённая с помощью внутрен-
ней валидации, представлена на рис. 2.

По результатам внутренней валидации полученная 
модель показывает хорошую калибровку, что под-
тверждается низким средним абсолютным отклонени-
ем (MAE), равным 0,011. Это означает, что предсказан-
ные вероятности нашей модели близки к фактическим, 
что делает её надёжной для прогнозирования.

При построении матрицы ошибок полученной 
модели логистической регрессии Bootstrap-модели 
определено, что модель даёт минимальное количество 
ложноположительных (61/361, 16,9%) и ложноотрица-
тельных результатов (46/1139, 4%), что определяет её 
высокое качество в возможностях прогнозирования 
события (рис. 3).

Выполнен анализ корреляционной тепловой карты 
признаков (карта мультиколинеарности) полученной 
модели логистической регрессии, результаты которо-
го представлены на рис. 4. Тепловая карта отражает 
взаимодействие признаков друг с другом. Исходя из 
полученных результатов, можно сделать вывод о том, 
что все признаки имеют минимальные коэффициен-
ты корреляции, следовательно, вносят независимую 
информацию в модель логистической регрессии.

Разработанная на основе Bootstrap-валидирован-
ной модели логистической регрессии номограмма 
позволяет прогнозировать вероятность ОА у детей и 
может быть использована для дифференциальной диа-
гностики с учётом ключевых предикторов (рис. 5) [9]. 

При анализе полученных данных определено, что 
при повышении риска более 0,5 следует проводить 
активную тактику по ведению пациента, так как пред-
полагается наличие ОА. 	

Кроме того, разработано интерактивное прило-
жение, размещённое в сети Интернет в свободном 
доступе [10].

При работе с онлайн-версией калькулятора прогно-
зирования ОА у детей определены следующие порого-
вые значения: низкий риск (0–40%), средний риск 
(40–70%) и высокий риск (более 70%). При анализе 

Та бл и ц а  4
Характеристики связи предикторов модели 
с вероятностью развития острого аппендицита
Ta b l e  4
Characteristics of the Relationship Between Model 
Predictors and the Probability of Acute Appendicitis 
Development

Предикторы COR AOR 

95% ДИ p 95% ДИ p

Наличие тошноты 3,165; 1,891–5,291 <0,001 11,586; 3,347–40,125 <0,001

Лейкоциты (cut-off 
>12×109/л)

1,434; 1,327–1,550 <0,001 1,520; 1,343–1,721 <0,001

Лимфоциты (cut-off 
<2,0×109/л)

0,755; 0,604–0,944 0,014 0,590; 0,371–0,939 0,026

Возраст (cut-off 
>40 лет)

1,181; 1,107–1,261 <0,001 1,207; 1,079–1,350 0,001

Наличие диаметра 
аппендикса более 
6 мм

34,175; 
17,392–67,155

<0,001 32,691; 
12,846–83,179

<0,001

Наличие рвоты 1,117; 0,682–1,829 0,661 0,121; 0,030–0,487 0,003

Примечание: COR — Crude Odds Ratio — скорректированное отношение шансов; 
AOR — Adjusted Relative Risk — скорректированный относительный риск
Notes: COR — Crude Odds Ratio; AOR — Adjusted Relative Risk

Рис. 2. График калибровочной кривой логистической регрессии 
Bootstrap-модели при внутренней валидации
Примечания: Calibration Plot — график калибровочной кривой; 
Оbserved probability — наблюдаемая вероятность; Predicted probability — 
предсказанная вероятность; Mean absolute error — абсолютная ошибка; 
B=1500 repetitions — 1500 повторений; Аpparent — наблюдаемая 
кривая; Bias-corrected — скорректированная на предвзятость кривая; 
Ideal — идеальная кривая
Fig. 2. Calibration Curve of the Logistic Regression Bootstrap Model in 
Internal Validation
Note: Calibration Plot — Calibration Curve, Observed Probability — 
Observed Probability, Predicted Probability — Predicted Probability, 
Mean Absolute Error — Mean Absolute Error, B=1500 repetitions — 1500 
Repetitions, Apparent — Apparent Curve, Bias-Corrected — Bias-Corrected 
Curve, Ideal — Ideal Curve

Рис. 3. Матрица ошибок логистической регрессии Bootstrap-модели 
Fig. 3. Confusion Matrix of the Logistic Regression Bootstrap Model
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результатов по калькулятору необходимо учитывать 
клиническую картину, но при высоком риске целе-
сообразно принимать решение об активной тактике 
ведения пациентов. Пороговые значения в 40% и 70% 
были выбраны на основании анализа клинической 
практики и литературы, где такие границы риска часто 
используются для разделения пациентов на группы с 
различными уровнями вероятности неблагоприятного 
исхода.

Впоследствии, при статистическом анализе 
Bootstrap-модели исходной базы данных построено 
дерево принятия решений, которое позволяет меди-
цинским специалистам наглядно проводить диффе-
ренциальную диагностику и прогнозировать риск 
развития ОА у детей в каждом конкретном случае 
(рис. 6).

Обсуждение

ОА, несмотря на постоянное совершенствова-
ние диагностических методов, является сложной для 
дифференциальной диагностики патологией. Особое 

внимание стоит уделить диагностике ОА у детей, к 
которой, помимо клинической сложности выявления 
симптомов аппендицита, дополняются трудности, свя-
занные с особенностями психического развития детей 
разных возрастных групп [2]. 

Распределение пациентов по возрастным группам 
показало, что аппендицит наиболее часто встречался 
в группе 6–12 лет. Медиана возраста составила 11 лет, 
что согласуется с данными Eduardo Mekitarian Filho et 
al., сообщивших о среднем возрасте 10 лет [11]. 

Результаты настоящего исследования сопоставимы 
с данными систематического обзора Patrick Téoule et al. 
[12], выполненного по базам PubMed и Cochrane Library, 
в котором девочки подросткового возраста были иден-
тифицированы как группа наиболее высокого риска 
развития ОА. Клиническая симптоматика, такая, как 
тошнота, симптом Кохера и температура тела имеют 
статистическую значимость в дифференциальной диа-
гностике двух исследуемых заболеваний. Стоит отме-
тить, что симптом Кохера встречался только у 13,7% 

Рис. 4. Корреляционная тепловая карта признаков логистической 
регрессии Bootstrap-модели
Fig. 4. Correlation Heatmap of Features in the Logistic Regression 
Bootstrap Model

Рис. 5. Номограмма по прогнозированию острого аппендицита у 
детей
Fig. 5. Nomogram for Predicting Acute Appendicitis in Children

Баллы

Возраст

Лейкоциты

Лимфоциты

Тошнота

УЗИ более 6 мм

Рвота

Всего баллов

Вероятность острого аппендицита

Рис. 6. Дерево принятия решений по диагностике острого аппендицита у детей
Fig. 6. Decision Tree for Diagnosing Acute Appendicitis in Children
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пациентов. Полученные данные подтверждены систе-
матическим обзором зарубежных авторов [12].

Применение УЗИ, согласно проведённому иссле-
дованию, позволяет дифференцировать ОА от других 
заболеваний у детей. Необходимо отметить, что УЗИ 
является безопасным и недорогим методом иссле-
дования, чего нельзя сказать про мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ), однако приме-
нение МСКТ в проведении дифференциальной диа-
гностики ОА от других заболеваний органов брюшной 
полости может обеспечить получение дополнительной 
информации [12]. 

В представленном исследовании было выявлено, 
что диаметр червеобразного отростка по данным УЗИ 
является статистически значимым при диагностике 
ОА. В нашем исследовании в качестве прогностичес-
кого критерия был принят диаметр червеобразного 
отростка более 6 мм. Данный порог подтверждён 
результатами многофакторного анализа: наличие диа-
метра более 6 мм ассоциировано с более чем 30-крат-
ным увеличением шансов наличия ОА (AOR=32,691; 
95% ДИ: 12,846–83,179; p<0,001). Использование более 
высокого порога (например, более 8 мм) снижает 
чувствительность метода, так как часть пациентов с 
истинным ОА имела размеры 6–8 мм. Это согласуется 
с данными литературы, где отсечка 6 мм традицион-
но рассматривается как диагностически значимая. В 
крупном исследовании S.S. Soundappan et al., в котором 
участвовали 65 пациентов, были получены аналогич-
ные результаты [13].

В настоящем исследовании было выявлено, что 
определение таких лабораторных параметров и 
индексов воспалительного ответа, как количество 
нейтрофилов (p<0,001), лимфоцитов менее 2,0×109/л 
(p=0,044), лейкоцитов более 12×109/л (p<0,001), гемо
глобина (p<0,001), индекс Гаркави (p<0,001) и НЛИ 
(p<0,001) являются статистически значимыми в диф-
ференциальной диагностике ОА от других патологий. 
В ранее опубликованных отечественных и зарубежных 
исследованиях была подтверждена ценность данных 
лабораторных параметров и индексов воспалительно-
го ответа при постановке диагноза ОА [14, 15].

Jingying Jiang et al. разработали прогностическую 
модель, которая оценивает уровень фибриногена, С-
реактивный белок и количество ионов Na+ в сыворотке 
крови. Недостатком данной модели является отсутс-
твие использования клинических данных в дифферен-
циальной диагностике ОА. Стоит отметить характе-
ристику площади под ROC-кривой, которая составляет 
0,8602. Кроме того, данная прогностическая модель 
способна лишь дифференцировать гистологическую 
форму уже диагностированного ОА [16]. 

Весьма популярной среди врачей для дифференци-
альной диагностики ОА у детей и взрослых является 
шкала Альворадо, которая активно используется в 
повседневной работе врачей. Однако данная модель 
не является чувствительным методом диагностики, 
так как её чувствительность и специфичность состав-
ляют 54% и 75% соответственно, что в современных 
условиях диагностического поиска является низким 
показателем [5].

Прогностическая модель, разработанная Guus Blok 
et al., основана на статистически значимых факто-
рах развития ОА у детей, но отсутствие графическо-
го изображения в виде номограммы затрудняет её 
применение в повседневной клинической практике. 

Также необходимо обратить внимание, что при пост-
роении кривой внутренней валидации модели не была 
указана её средняя ошибка и, исходя из имеющихся 
данных, можно сделать вывод, что она весьма сущес-
твенна [17].

Разработанная авторами настоящего исследования 
прогностическая шкала имеет высокие результаты в 
прогнозировании ОА у детей. Так, площадь под ROC-
кривой составляет 0,967±0,008 с 95% ДИ: 0,951–0,983, 
а чувствительность и специфичность модели — 94% и 
88,5% соответственно. Данная модель учитывает кли-
нические и лабораторные данные, а также результаты 
УЗИ червеобразного отростка, что делает её более объ-
ективной. Кроме того, наличие визуально-аналоговой 
шкалы в виде номограммы, а также интерактивного 
калькулятора позволяет использовать разработанную 
прогностическую модель в повседневной практике.

На основании полученных результатов и приме-
нения машинного обучения предложена прогности-
ческая модель, онлайн-калькулятор, а также дерево 
принятия решений в дифференциальной диагностике 
ОА, что позволит помочь врачу в постановке диагноза 
и принятии решений в определении тактики веде-
ния пациента. Однако любая прогностическая модель 
может носить лишь рекомендательный характер и не 
способна принимать решение за хирурга. Требуется 
дальнейшая внешняя валидация на крупных выборках 
для подтверждения предложенной прогностической 
модели. 

Заключение

По результатам настоящего исследования острый 
аппендицит наиболее часто встречается у детей в воз-
растной группе 6–12 лет. 

Статистически значимыми параметрами при мно-
гофакторном анализе являются такие, как тошнота, 
рвота, возраст, количество лейкоцитов и лимфоцитов в 
крови, а также диаметр червеобразного отростка более 
6 мм по данным ультразвукового исследования. 

Разработана прогностическая модель развития 
острого аппендицита у детей и интерактивное прило-
жение-калькулятор. 

Выводы

1. Острый аппендицит у детей чаще встречается в 
возрасте 6–12 лет и чаще диагностируется у девочек 
подросткового возраста, что подтверждается как кли-
ническими, так и литературными данными.

2. Статистически значимыми диагностическими 
критериями оказались: диаметр аппендикса более 
6 мм по данным ультразвукового исследования, повы-
шение лейкоцитов более 12×109/л, снижение лимфоци-
тов менее 2,0×109/л, а также изменения нейтрофилов, 
гемоглобина, индекса Гаркави и нейтрофильно-лим-
фоцитарного индекса.

3. Разработанная прогностическая модель, вклю-
чающая клинические, лабораторные и инструмен-
тальные параметры, продемонстрировала высокую 
точность (AUC=0,967; чувствительность 94%, специ-
фичность 88,5%).

4. Представленная шкала и интерактивный каль-
кулятор могут использоваться для облегчения диф-
ференциальной диагностики острого аппендицита 
в клинической практике, однако требуется внешняя 
валидация на больших выборках.
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Development and Validation of a Predictive Model for the Diagnosis of Acute 
Appendicitis in Children
O.N. Paise1, E.A. Toneev2, 3 *, R.F. Shagdaleev2, 3, D.A. Blagovestnov4, P.M. Starokony5, R.M. Shabaev4, M.A. Belova2, 
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1 Ulyanovsk Regional Children’s Clinical Hospital
3rd International Str. 7, Ulyanovsk, Russian Federation 432063
2 Ulyanovsk State University
L. Tolstoy Str. 42, Ulyanovsk, Russian Federation 432017
3 Regional Oncology Dispensary
12 September Str. 90, Ulyanovsk, Russian Federation 432017
4 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education
Barrikadnaya Str. 2/1, bldg. 1, Moscow, Russian Federation 125993
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* Contacts: Evgeny A. Toneev, Professor, Candidate of Medical Sciences, Thoracic Surgeon, Thoracic Oncology Surgical Department, Regional Clinical Oncology Dispensary; Associate Professor, 
V.I. Midlenko Department of Hospital Surgery; resident physician, T.Z. Biktimirov Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Institute of Medicine, Ecology and Physical 
Culture, Ulyanovsk State University. Email:  e.toneev@inbox.ru

Objective To develop a predictive model for diagnosing acute appendicitis in pediatric patients.
Material and methods The study was conducted at the Surgical Department of Ulyanovsk Regional Children’s Clinical Hospital from September 1, 2023, 
to June 1, 2024. The analysis included patients admitted with suspected acute appendicitis. A total of 400 patients were included in the study, of which 300 were 
diagnosed with acute appendicitis, and 100 had functional bowel disorders. Patient characteristics were assessed using a standardized protocol.
Results Univariate statistical analysis showed that the differential diagnosis of these conditions is most frequently required in children aged 6–12 years. 
Logistic regression analysis indicated that nausea (OR 11.586; 95% CI 3.347–40.125), white blood cell count (OR 1.52; 95% CI 1.343–1.721), lymphocyte count 
(OR 0.59; 95% CI 0.371–0.939), age (OR 1.207; 95% CI 1.079–1.350), appendix diameter of >6 mm (OR 32.691; 95% CI 12.846–83.179), and vomiting (OR 0.121; 
95% CI 0.03–0.487) were independent risk factors for acute appendicitis in children during differential diagnosis.
The identified variables were included in a nomogram using logistic regression analysis. The validation results showed that the area under the ROC curve was 
0.967±0.008, with a 95% CI of 0.951–0.983. The developed model was statistically significant (p<0.001).
Conclusion A nomogram and an interactive prognostic calculator were developed for predicting the presence of acute appendicitis in children, which can be 
used for differential diagnosis with functional bowel disorders.

Keywords: pediatric acute appendicitis, differential diagnosis of acute appendicitis, functional bowel disorder, nomogram
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