
22 ��������	
��	����������������������������������

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

�� �!�!"�	!
��#"	
�$�"$�"!

В.Г. Вакульчик, А.В. Копыцкий
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Острая неспецифическая боль в животе у детей – наиболее частая проблема, требующая дифференци-
альной диагностики с острым аппендицитом. С целью интегральной оценки отдельных симптомов и их 
сочетаний предложены и постоянно разрабатываются шкалы, позволяющие прогнозировать вероятность 
острого аппендицита.

Цель – определить диагностические ценности показателей, составляющих Pediatric Appendicitis Score 
(PAS), и результатов её применения у детей различных возрастных групп.

Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное слепое клиническое исследование. 
Обследованы 374 ребенка в возрасте 4–15 лет с острыми болями в животе. Статистический анализ: 
ROC-кривые; специфичность; чувствительность, прогностическая ценность положительного и отрица-
тельного результатов; критерий информативности Кульбака; логистическая регрессия; дискриминантный 
анализ.

Результаты. Предикторы, составляющие шкалу PAS, достоверно отличаются по частоте выявления, 
диагностической значимости, информативности в изученных возрастных группах. Результаты шкалы PAS 
имеют существенные различия по возрастным группам. Для исключения диагноза «Острый аппендицит» 
шкала PAS показывает лучшие результаты у пациентов старшего возраста.

Выводы. Подтверждено, что результаты PAS зависят от возраста ребенка, что связано с различной ди-
агностической ценностью составляющих её предикторов. Это необходимо учитывать при её применении 
в практике детского хирурга. Требуется модификация шкалы с учетом возраста пациента. Необходим 
дальнейший анализ PAS для выявления взаимосвязи возраста и пола ребенка.

Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. Протокол исследо-
вания утвержден Локальным этическим комитетом указанного в работе учреждения. На проведение ис-
следований получено информированное согласие родителей ребенка.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: острый аппендицит, дети, диагностика, шкала PAS.
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Введение
Острая неспецифическая боль в животе у де-

тей – наиболее частая проблема, требующая диф-
ференциальной диагностики с острым аппендици-
том (ОА). Richard Bright и Thomas Addison в книге 
«The elements of practice of medicine» (1839) описали 
клинику аппендицита и отделили его от воспале-
ния слепой кишки. Термин «аппендицит» введен в 
практику американским патологоанатомом R. Fitz 
в 1886 г., предложившим удаление червеобразного 
отростка. Тем не менее, проблемы диагностики ап-
пендицита и в настоящее время остаются очень 
актуальными. Приоритетными проблемами диа-
гностики аппендицита у детей являются: снижение 
количества осложненных форм и уменьшение чис-
ла негативных аппендэктомий (НА) [4]. В литера-
туре описано большое количество симптомов ап-
пендицита [9]. По мнению С.П. Боткина, диагноз 
устанавливается не количеством симптомов, а их 
клинической значимостью. В педиатрической 
практике это особенно актуально, так как диагно-
стическая значимость симптомов очень сильно 
зависит от возраста и пола пациентов [1,7]. С це-
лью интегральной оценки отдельных симптомов и 
их сочетаний предложены и постоянно разрабаты-
ваются шкалы, позволяющие прогнозировать ве-

роятность ОА. В настоящее время описано около 
30 различных шкал и калькуляторов, как для детей, 
так и для взрослых пациентов. Эти шкалы и каль-
куляторы имеют различную ценность [4]. В педиа-
трической практике наиболее часто используются 
Pediatric Appendicitis Score (PAS), Alvarado, 
Appendicitis Inflammatory Responsible Score. При 
анализе применения PAS в клинической практике 
обнаружен ряд недостатков шкалы. Так, в данной 
шкале не учитываются возраст и пол пациента, что 
отрицательно сказывается на её результатах 
[2,5,7,8,10]. В доступной литературе не найдено ра-
бот, анализирующих диагностическую ценность 
PAS у пациентов различных возрастных групп, 
в рекомендуемом к использованию диапазоне (4–
15 лет).

Цель исследования – определить диагностиче-
скую ценность показателей, составляющих PAS, а 
также шкалу в целом у детей различных возраст-
ных групп.

Материалы и методы исследования
Проспективное рандомизированное клиническое 

исследование.
Критерии включения: Дети в возрасте 4–15 лет, 

доставленные в приемное отделение, с острыми бо-
лями в животе. Возраст детей соответствовал дан-
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ным, приведенным в работе M. Samuel (2002). При-
менялся следующий вариант PAS (табл. 1).

Критерии исключения:
Больные, ранее оперированные по поводу ОА.
Пациенты с различными видами непроходимости 

кишечника.
Травмы органов брюшной полости и забрюшин-

ного пространства.
Критерии обоснованности аппендэктомии:
Гистологическое подтверждение наличия де-

структивных изменений в червеобразном отростке 
(трансмуральное воспаление червеобразного от-
ростка).

Наличие калового камня, обтюрирующего про-
свет отростка.

Подозрение на наличие новообразования.
Согласно критериям включения и исключения, 

обоснованности выполнения оперативного вмеша-
тельства, проанализированы результаты обследо-
вания и лечения 374 детей в возрасте 4–15 лет, по-
ступивших в приемное отделение Гродненской 
областной детской клинической больницы с 
острыми неспецифическими болями в животе. Все 
наблюдавшиеся пациенты разделены на две воз-
растные группы: 4–9 лет (190 детей – группа А) и 
10–15 лет (184 ребенка – группа Б). В каждой груп-
пе выделены две подгруппы: I – дети, оперирован-
ные с гистологически подтвержденным диагнозом 
«Острый деструктивный (ОДА) аппендицит (флег-

монозный, гангренозный, перфоративный); II – па-
циенты, у которых диагноз «Острый аппендицит 
(ОАИ)» был исключен после обследования, дина-
мического наблюдения или в результате выполне-
ния диагностической лапароскопии (ДЛ), по ре-
зультатам которой установлен диагноз другой 
патологии, а также дети (3), которым выполнена 
негативная аппендэктомия (НА). В таблице 2 пред-
ставлены гендерные данные включенных в иссле-
дование детей.

По данным табл. 2, ОДА диагностирован у 
57 (15,2%; ДИ: 11,7–18,8) пациентов. В группе А ОДА 
выявлен в 25 (13,2%; ДИ: 8,4–18,0) случаях, среди 
детей группы Б ОДА составил 17,4% (ДИ: 11,9–22,9; 
Р=0,26). Выявлены существенные различия в поло-
вом составе пациентов, оперированных с диагнозом 
ОДА: среди пациентов группы А большинство было 
девочек – 18 (72,0%; ДИ: 54,4–89,6); в группе Б – 
мальчиков – 25 (78,1%; ДИ: 63,7–92,4); разница до-
стоверна (Р<0,001).

Согласно рекомендуемым критериям, результа-
ты шкалы PAS разделены на три категории: 
0–3 балла – низкий риск ОА; 4–6 баллов – ОА воз-
можен; 7–10 баллов – высокий риск ОА. Довери-
тельный интервал (ДИ) рассчитан для 95% вероят-
ности. Сравнение долей выполнено угловым 
преобразованием Фишера, использован двухсто-
ронний критерий. Диагностическая значимость 
рассчитана согласно критериям доказательной ме-
дицины – чувствительность (Se), специфичность 
(Sp), прогностическая ценность положительного 
(+Pv; ПЦПР) и отрицательного (-Pv; ПЦОР) ре-
зультатов, отношение правдоподобия положитель-
ного (+LR) и отрицательного результатов (-LR), 
анализа ROC-кривых. Сравнение площади под 
ROC-кривыми осуществлено с применением кри-
терия DeLong. Рассчитано значение информацион-
ной меры (Jxi) Kulback, что позволило оценить ин-
формативность любого диапазона признака и 

Таблица 1
Использованный в исследовании вариант PAS
=/6$�$#�!" >#0 #0#& �# =)%0 #0#& �#
w�cY��b��_������b 0 1
uY��Z�W�� 0 1
z���b\���̂ �_� 0 1
z{cZ�Y�Z�Yb[��aZY�Z���[�b��X�[���h��cY�X��^_bW�� 0 2
n�d[��d�obh��_`W���� 0 2
wZd[Z�b���b�|�}H�ºn 0 1
tZX��\���h�~��H������_ 0 1
sZX���]�_Zh�~�H$�����_ 0 1
����� z�Y�� zbk���

Таблица 2
Гендерные данные детей, включенных в исследование
?$)$6#�)%0#%6$ =/6$�$#�!"
��h�bW� 	G#�_Z� ��G�$�_Z�
��b�Y�h m�u mu� m�u mu�
��W_���Z�ZXH��h�Y�kC �$ �!$ 32 �$�
G�db_`����� � }� �$ ��
G��Z���Z� �} }	 � �$
����� 190 �}	
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рассчитать его диагностический коэффициент. 
Оценка классификационных возможностей PAS 
выполнена с помощью дискриминантного анализа 
(метод – минимизация лямбды Уилкса, шаговый 
анализ). Для сравнения результатов с данными 
M. Samuel проанализированы данные с использо-
ванием множественной логистической регрессии.

Исследование выполнено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации. Протокол иссле-
дования одобрен Локальным этическим комитетом 
для всех участвующих. На проведение исследований 
получено информированное согласие пациентов 
(детей, их родителей или опекунов).

Результаты исследования и их обсуждение
В таблице 3 представлены результаты шкалы PAS 

и число ДЛ в исследуемых возрастных группах.
По данным таблицы 4, заключение «ОА малове-

роятен» получено у 128 (67,4%; ДИ: 60,7–74,1) детей 
группы А и у 133 (72,3%; ДИ: 65,8–78,8; Р=0,108) – 
группы Б. ОДА диагностирован у 2  (1,6%; ДИ: 
0,0–3,8) пациентов группы А и у 2 (1,5%; ДИ: 0,0–3,7; 
Р=0,95) – группы Б. Для исключения ОА применена 
ДЛ в группе А в 3 (2,3%; ДИ: 0,0–4,9) из 128 случаев, 
в группе Б – у 3 (2,3%; ДИ: 0,0–4,8; Р=1,0) из 133 па-
циентов. НА выполнена в 1 (0,7%; ДИ: 0,0–2,1) слу-
чае в группе Б.

Результат «ОА возможен» получен у 38 (20,0%; ДИ: 
14,3–25,7) детей группы А и в 25 (13,6%; ДИ: 8,6–18,5; 
Р=0,097) наблюдениях в группе Б. Среди данных паци-
ентов ОДА диагностирован у 7 (18,4%; ДИ: 6,1–30,7) 
детей группы А и у 7 (28,0%; ДИ: 10,4–45,6; Р=0,38) – в 
группе Б. Негативных аппендэктомий не было.

Прогноз «Высокий риск ОА» получен у 24 (12,6%; 
ДИ: 7,9–17,3) пациентов группы А и 26 (14,1%; ДИ: 
9,1–19,1; Р=0,79) – группы Б. ОДА подтвержден в 

16  (66,7%; ДИ: 47,8–85,5) случаях в группе А и 
23 (88,5%; ДИ: 76,2–100,0; Р=0,057) – в группе Б. Ди-
агноз ОА исключен у 7 детей группы А (в 2 случаях – 
после выполнения ДЛ), у 1 ребенка выполнена НА 
(8 (33,3%) пациентов; ДИ: 14,5–52,1). В группе Б ОА 
исключен у 2 детей (в обоих случаях – после выпол-
нения ДЛ), у 1 ребенка произведена НА (3 (11,5%) 
наблюдения; ДИ: 0,0–24,5; Р=0,057).

Таблица 3
Результаты шкалы PAS, число диагностической лапароскопии и негативной аппендэктомии в исследуемых 
возрастных группах
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Таблица 4
Таблица сопряженности наблюдаемых заключений 
и заключений, предсказанных моделью логистической 
регрессии для исследуемых возрастных групп
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Таблица 5
Значения точности, чувствительности, специфичности 
модели логистической регрессии для шкалы PAS 
в изучаемых возрастных группах
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При анализе результатов прогноза у пациентов с 
ОДА обнаружено, что заключение PAS было адекват-
ным у 16 (64,0%; ДИ: 45,2–82,8) из 25 детей группы А 
и 23 (71,9%; ДИ: 56,3–87,5; Р=0,53) из 33 – группы Б, 
ложноотрицательный результат получен в 2 (8,0%; ДИ: 
0,0–16,8) случаях в группе А и в 2 (6,2%; ДИ: 0,0–14,5; 
Р=0,8) – в группе Б. Неопределенные результаты заре-
гистрированы в 7 (28,0%; ДИ: 10,4–45,6) наблюдениях 
группы А и 7 (21,9%; ДИ: 7,6–36,2; Р=0,6) – в группе Б.

Среди 165 детей группы А, у которых исключен 
диагноз ОА, заключение PAS соответствовало кли-
ническим данным у 126 (76,4%; ДИ: 69,9–82,9), лож-
ноположительные результаты получены в 8 (4,8%; 
ДИ: 1,5–8,1) случаях, неопределенные – у 31 ребенка 
(18,8%; ДИ: 12,8–24,8). В группе Б (152 ребенка) 
адекватные результаты зарегистрированы в 
131 (86,2%; ДИ: 80,7–91,7; Р=0,024) случае; ложнопо-
ложительные – у 3 (2,0%; ДИ: 0,0–4,2; Р=0,106), не-
определенные – 18 (11,8%; ДИ: 6,7–16,9; Р=0,082).

Таким образом, в группе А, при точке разделения 
3 балла, Se составила 92,0% (ДИ: 88,1–95,9); Sp – 
76,4% (ДИ: 70,4–82,4); +Pv – 37,1% (ДИ: 30,2–44,0); 
-Pv – 98,4% (ДИ: 96,6–100,0); LR+ составило 4,0; LR- 
равно 0,1; точность – 78,4% (ДИ: 72,5–84,2). Инфор-
мативность Jxi диапазона 0–3 балла составила 3,3. 
При точке отсечения 7 баллов: Se – 64,0% (ДИ: 57,2–
70,8); Sp – 95,1% (ДИ: 92,0–98,2); +Pv – 66,7% (ДИ: 
60,0–73,4); -Pv – 94,6% (ДИ: 91,4–97,8); LR+ состави-
ла 13,2; LR- равна 0,38; точность – 91,0% (ДИ: 86,9–
95,1). Информативность Jxi диапазона 7–10 баллов 
составила 3,3.

В группе Б, при точке разделения 3 балла, Se со-
ставила 93,7% (ДИ: 90,2–97,2; Р=0,52); Sp – 87,5% 
(ДИ: 82,7–92,3; Р=0,003); +Pv – 61,2% (ДИ: 54,2–68,2; 
Р<0,001); -Pv – 98,5% (ДИ: 96,7–100,0; Р=0,94); LR+ 
составило 7,5; LR- равно 0,07; точность – 88,6% (ДИ: 
84,0–93,2; Р=0,007), информативность Jxi – 4,7. При 
точке отсечения 7 баллов: Se – 71,9% (ДИ: 65,4–78,4; 

Таблица 6
Показатели шкалы PAS и частота их выявления в зависимости от возраста и заключительного диагноза
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Р=0,1); Sp – 98,0% (ДИ: 96,0–100,0; Р=0,102); +Pv – 
88,5% (ДИ: 83,9–93,1; Р<0,001); -Pv – 94,3% (ДИ: 90,9–
97,6; Р=0,9); LR+ составило 36,4; LR- равно 0,28; точ-
но с ть   –  93 ,5% (ДИ:  89 ,9–97 ,1 ;  Р=0 ,37) , 
информативность Jxi – 5,5.

Следовательно, при анализе бинарного разделе-
ния, в группе А общая Se составила 64,0% (ДИ: 57,2–
70,8); Sp – 77,6% (ДИ: 71,6–83,2); +Pv – 30,2% (ДИ: 
23,7–36,7); -Pv – 93,4% (ДИ: 89,9–96,9); LR+ составило 
2,85; LR- равно 0,46; точность – 75,8% (ДИ: 69,7–81,9). 
Соответственно, в группе Б: Se – 71,9% (ДИ: 65,4–78,4; 
Р=0,1); Sp – 87,5% (ДИ: 82,7–92,3; Р=0,01); +Pv – 54,8% 
(47,6–62,0; Р<0,001); -Pv – 93,7% (ДИ: 90,2–97,2; 
Р=0,94); LR+ составило 5,75; LR- равно 0,32; точ-
ность – 84,8% (ДИ: 79,6–90,0; Р=0,028). Рисунок 1 ил-
люстрирует оценку теста в анализируемых группах.

Для анализа результатов PAS у пациентов различных 
возрастных групп построена модель логистической ре-
грессии, по которой для каждого пациента найдена ве-
роятность его отнесения к одной из трёх групп: «ОА 
маловероятен», «ОА возможен» и «Высокий риск ОА». 
Далее для двух возрастных групп(«4–9 лет» и «10–
15 лет») построены таблицы сопряжённости (табл. 4), 
где подсчитано, как часто встречаются сочетания из 
наблюдаемых экспериментально заключений(«ОАИ» и 
«ОДА») и заключений, предсказанных моделью.

В таблице 4 приведены данные сопряженности 
клинических диагнозов и классификации моделью 
логистической регрессии для исследуемых возраст-
ных групп.

Исключение пациентов с неопределённым заклю-
чением (ОА возможен) позволило перейти к бинар-

ной классификации. Качество модели оценено с 
использованием критерия Кохрана–Мантеля–Хен-
зеля.  Результаты этого критерия для данной группы 
таблиц сопряженности равна: CMH=198,4, df=1, 
p=0. Следовательно, в разных возрастных группах 
бинарная классификация методом PAS достоверно 
отличается.

Проведен анализ точности (АСС), Se и Sp класси-
фикации полученной модели (для порогов отсече-
ния по вероятности, при которых разница между Se 
и Sp была наименьшей) в изучаемых возрастных 
группах. Результаты представлены в таблице 5.

По данным табл. 5, Асс и Sp достоверно отлича-
ются, что свидетельствует о зависимости результа-
тов шкалы PAS от возраста пациента.

В таблице 6 представлены показатели шкалы PAS 
(далее – предикторы) и частота их выявления в за-
висимости от возраста и заключительного диагноза.

В таблице 7 приведены данные информативности и 
диагностической значимости предикторов шкалы PAS.

Анализ данных таблиц 6 и 7 показывает, что пре-
диктор «Наличие тошноты/рвота» достоверно чаще 
определяется у пациентов с ОДА независимо от воз-
раста. Данный предиктор регистрируется чаще сре-
ди детей группы А (50,5% и 37,5%; Р1=0,01), а также 
в подгруппе АII (42,3% и 31,1%; Р2=0,048) по сравне-
нию с подгруппой БII. Не выявлено существенной 
разницы в частоте этого предиктора между подгруп-
пами АI (72,0%) и БI (66,7%; Р3=0,67). Отмечена су-
щественная разница в Sp и ПЦПР в исследуемых 
возрастных группах, нет отличий в Se и ПЦОР. Ин-
формативность Jxi предиктора выше в группе А.

Таблица 8
Коэффициенты уравнения логистической регрессии в различных возрастных группах
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Предиктор «Миграция боли». Редко выявляе-
мый предиктор, частота выявления составила 3,5% 
(ДИ: 1,6–5,4) среди всех наблюдаемых детей. Не 
выявлено существенной разницы в частоте обна-
ружения предиктора у пациентов групп А (2,1%) и 
Б (4,9%; Р1=0,104). Он более характерен для детей 
старшего возраста с подтвержденным ОДА 
(Р2<0,001), обладает более высокой Se и информа-
тивностью Jxi.

Предиктор «Анорексия». Достоверно чаще выяв-
ляется у пациентов с ОДА. Нет существенной раз-
ницы между группами (Р1=0,8) и подгруппами АI и 
БI (Р2=0,99). Достоверно чаще встречается у паци-
ентов старшего возраста (БII; Р3=0,033). Имеются 
существенные отличия в Se, ПЦПР и информатив-
ности Jxi предиктора в анализируемых возрастных 
группах.

Предиктор «Напряжение мышц». Характерен для 
детей с ОДА (Р<0,001). Одинаково часто определя-
ется в обеих группах (Р2=0,5); нет достоверной раз-
ницы между подгруппами А1 и Б1 (Р2=0,38) и АII и 
БII (Р3=0,83). Среди пациентов с ОДА (57) выявлен 
в 87,7% (ДИ: 79,2–96,2). Se и информативность Jxi его 
более высока у детей младшего возраста.

Предиктор «Симптом Раздольского». Достоверно 
чаще вызывается у детей с ОДА (Р<0,001). В равной 
мере диагностируется в обеих группах (Р1=0,42). Не 
получено существенной разницы в выявлении пре-
диктора между подгруппами АI и БI (Р=0,26); АII и 
БII (Р=0,81).

Предиктор «Повышение температуры ≥38,0�». 
Значительно чаще (табл. 6) выявляется у детей 
младшего возраста (Р1=0,027). Не выявлено суще-

ственной разницы в частоте его регистрации в под-
группах I и II; АI и БI (Р2=0,38). Значительно чаще 
он выявляется у пациентов подгруппы АII 
(Р3=0,004), чем в БII. Se, Sp, ПЦПР выше у детей 
старшего возраста, однако информативность Jxi 
предиктора крайне низкая, что относит его к фо-
новым показателям.

Предиктор «Число лейкоцитов б ольше 
10×109/л». Существенно чаще встречается у детей 
с ОДА, чем у пациентов с ОАИ. Более часто реги-
стрируется у детей младшего возраста (Р1=0,003), 
у детей с ОАИ (Р3<0,001). Не выявлено достовер-
ных различий между подгруппами АI и БI (Р=0,86). 
Sp, ПЦПР и информативность Jxi выше у детей 
старшего возраста.

Предиктор «Число полиморфноядерных нейтро-
филов >7,5×109/л». Достоверно чаще регистриру-
ется у детей с ОДА, у пациентов младшей возраст-
ной  г р у п п ы  ( Р 1= 0 , 0 0 4 ) .  Не  о б н а р у же но 
существенной разницы в подгруппах АI и БI 
(Р2=0,109), достоверно чаще выявляется у детей 
подгруппы АII, чем в подгруппе БII (Р3<0,001). Se, 
Sp, ПЦПР и информативность Jxi выше у детей 
старшего возраста.

Анализ информативности Jxi предикторов, при-
веденный в таблице 7, свидетельствует о значитель-
ной разнице в зависимости от возраста. Необходи-
мо отметить, что в младшей группе 5  из 
8 предикторов имеют информативность Jxi <1,0. Это 
подтверждает, что данные предикторы являются 
«фоновыми», и их использование в диагностиче-
ском процессе не дает должной информации. Высо-
кой информативностью обладают всего 2 предикто-

Таблица 9
Отношения шансов предикторов модели логистической регрессии в разных возрастных группах
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ра. В группе Б только 2  предиктора оказались 
«фоновыми», высокоинформативными оказались 
2 предиктора.

На рисунке 2 приведены ROC-кривые шкалы PAS 
в зависимости от возраста.

Площадь под ROC-кривой у детей в возрасте 
4–9 лет составила 0,952; ДИ: 0,917–0,987; стандарт-
ная ошибка – 0,018, у детей в возрасте 10–15 лет – 
соответственно 0,969; ДИ: 0,943–0,995; стандартная 
ошибка – 0,013 (Р=0,44).

Для сравнения диагностической ценности пре-
дикторов у пациентов изучаемых возрастных групп 
проанализированы результаты множественной ло-
гистической регрессии. Полученные результаты 
представлены в таблице 8.

В таблице 9 приведены сводные таблицы отноше-
ния шансов (ОШ) для коэффициентов модели в раз-
ных возрастных группах.

Таким образом, из данных табл. 8 и 9 следует, что 
предикторы, используемые в шкале PAS, имеют раз-
ную диагностическую ценность в различных воз-
растных группах.

Проведен дискриминантный анализ предикто-
ров, составляющих шкалу PAS, у детей различных 
возрастных групп. Полученные данные представле-
ны в таблице 10.

Как следует из данных таблицы 10, выявлена 
значительная разница между дискриминантными 
функциями предикторов PAS в изучаемых груп-
пах. Так, у пациентов групп А и Б выделены общие 
предикторы (напряжение мышц; симптом Раз-
дольского), но имеющие различные значения дис-
криминантных функций. Выявлено, что для ка-
ждой возрастной группы выделен свой набор 
предикторов, определяющих классификационную 
матрицу.
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Таблица 10
Линейные дискриминантные функции Фишера предикторов PAS
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Проведенное исследование показало, что сравне-
ние результатов PAS с использованием ROC-кривых 
не выявило существенной разницы в исследуемых 
возрастных группах (рис. 2), однако точность класси-
фикации и специфичность достоверно выше у детей 
старшего возраста. Анализ частоты определения по-
казателей шкалы PAS и их диагностической значимо-
сти показал, что различные предикторы имеют до-
стоверные различия в зависимости от возраста (табл. 
6 и 7). Данные итоги подтверждены результатами 
множественной логистической регрессии. Наиболее 
четко эти различия подтверждены проведенным 
определением критерия информативности (Jxi) 
Kulback и результатами дискриминантного анализа. 
Отмечено, что результаты дискриминантного анали-
за во многом соответствуют результатам анализа ин-
формативности Kulback. Это свидетельствует, что в 
различных возрастных группах шкала PAS имеет 
различную диагностическую ценность.

Выводы
Предикторы, составляющие шкалу PAS, достовер-

но отличаются по частоте выявления, диагностиче-
ской значимости, информативности в изученных 
возрастных группах.

Результаты шкалы PAS имеют существенные раз-
личия у детей в возрастных категориях 4–9 лет и 
10–15 лет.

Для исключения диагноза «Острый аппендицит» 
шкала PAS показывает лучшие результаты у паци-
ентов старшего возраста.

Совокупность клинических, лабораторных дан-
ных повышает точность диагностики ОА, что под-
тверждает необходимость дальнейшего анализа и 
сравнения различных шкал, а также их коррекцию 
в зависимости от возраста и других факторов.

Перспективы дальнейших исследований
Подтверждено, что результаты PAS зависят от 

возраста ребенка. Это необходимо учитывать при её 

применении в практике детского хирурга. Требуется 
модификация шкалы с учетом возраста пациента. 
Необходим дальнейший анализ PAS для выявления 
взаимосвязи возраста и пола ребенка.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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