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Резюме 
Введение. Диагностика причин острой боли в животе у беременных женщин представляет собой сложную задачу. 

Благодаря отсутствию ионизирующего излучения и лучшей визуализации аппендикса по сравнению с ультразвуковым 
исследованием магнитно-резонансная томография все чаще рекомендуется в качестве альтернативы для обследова-
ния беременных с острой болью в животе. Однако в ряде случаев выполнить МРТ не представляется возможным, что 
ограничивает применение данного метода и обуславливает необходимость стратификации беременных пациенток 
в соответствии с вероятностью добавления МРТ к диагностическому комплексу.

Цель – разработать модель прогнозирования риска развития острого аппендицита у беременных 2–3 триместров. 

Методы и материалы. Произведен анализ данных беременных пациенток, госпитализированных в ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова (Санкт-Петербург) с подозрением на ОА в период с января 2020 г. по январь 2025 г. (n=94). В иссле-
довании учтены эпидемиологические, клинические, лабораторные, инструментальные, оперативные и послеопера-
ционные данные. Произведен однофакторный анализ прогнозирования наличия ОА у беременных 2–3 триместров 
с последующим построением диагностической модели и выделением рисковых классов. Для подтверждения качества 
построенной модели применялся регрессионный анализ с последующим анализом рисков. 

Результаты. Построена модель прогнозирования ОА у беременных 2–3 триместров, основанная на клинико-
лабораторных показателях и УЗ-диагностики с выделением уровней риска (AuRoc 0,84). Пациенткам, вошедшим в 
среднюю группу уровня риска, выполнено МРТ с целью уточнения диагноза ОА и проведения дифференциальной 
диагностики с другой патологией органов брюшной полости и малого таза. Предложенная модель прогнозирования 
ОА у беременных 2–3 триместров с применением МРТ-диагностики в группе среднего риска обладает высоким 
прогнозным качеством (AuRoc 0,98) с чувствительностью 96,9 % и специфичностью 97,6 %.

Заключение. Выделенные факторы (боли в правом нижнем квадранте живота, уровень лейкоцитов ≥12,5·109/л, 
процент гранулоцитов ≥76,4, положительный симптом Кохера, наличие тошноты/рвоты и уровень С-реактивного 
белка >6,0 мг/л) могут использоваться при прогнозировании острого аппендицита у беременных 2–3 триместров с 
учетом данных инструментальных исследований (УЗИ и МРТ). Построенная модель прогнозирования ОА, основан-
ная на клинико-лабораторных показателях и показателях УЗ-диагностики с выделением уровней риска, может быть 
рекомендована к использованию для диагностики ОА у беременных 2 и 3 триместра. Стратификация беременных 
по уровню риска наличия ОА позволяет обоснованно применять МРТ только в группе среднего риска с целью диф-
ференциальной диагностики заболевания. 
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Введение
Острый аппендицит (ОА) является самым рас-

пространенным хирургическим заболеванием у 
беременных женщин. Он встречается примерно 
у 1 из 500–635 беременных в год [1], чаще всего 
во втором и третьем триместрах [2–5].

Диагностика причин острой боли в животе у 
беременных женщин представляет собой слож-
ную задачу из-за множества факторов, таких как 
неспецифический лейкоцитоз, физиологические 
изменения, акушерские заболевания, смещение 
органов из-за увеличения матки [6, 7]. Таким обра-
зом, клинические проявления ОА у беременных 
женщин разнообразны, и их легко спутать с дру-
гими заболеваниями из-за схожих симптомов и 
признаков, что затрудняет диагностику.

Неправильная предоперационная диагностика 
приводит к неоправданным операциям.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является 
методом диагностики первой линии у беременных 

женщин [8]. Чувствительность метода колеблется 
от 12–27 % до 50–78 %, что обусловлено сниже-
нием его эффективности с увеличением срока ге-
стации и увеличением индекса массы тела (ИМТ) 
матери, тогда как визуализация самого аппендикса 
составляет всего 2 % [9–12].

Согласно некоторым исследованиям [13, 14], 
компьютерная томография (КТ) является высоко-
точным методом диагностики аппендицита с чувст-
вительностью и специфичностью выше 90 %. Одна-
ко применение КТ у беременных ограничено ввиду 
ионизирующего излучения, которое может пред-
ставлять угрозу для развивающегося плода, осо-
бенно в первом триместре беременности [15]. Не-
смотря на то, что доза облучения при КТ брюшной 
полости относительно невелика, ее потенциальное 
воздействие на плод, включая риск развития вро-
жденных аномалий и онкологических заболеваний, 
вызывает опасения [16]. В связи с этим КТ обычно 
применяется у беременных только в случаях, когда 
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Summary
Introduction. Diagnosing the causes of acute abdominal pain in pregnant women is challenging. Due to the absence of 

ionizing radiation and better visualization of the appendix compared to ultrasound, magnetic resonance imaging is increas-
ingly recommended as an alternative for examining pregnant women with acute abdominal pain. However, in some cases, 
it is not possible to perform MRI, which limits the use of this method and necessitates stratification of pregnant patients 
according to the likelihood of adding MRI to the diagnostic complex.

The objective was to develop a model for predicting the risk of developing acute appendicitis in pregnant women in the 
2nd and 3rd trimesters.

Methods and materials. The analysis of data of pregnant patients hospitalized at the Pavlov First Saint Petersburg State 
Medical University with suspected acute appendicitis was performed from January 2020 to January 2025 (n=94). The study 
took into account epidemiological, clinical, laboratory, instrumental, surgical and postoperative data. A univariate analysis 
was performed to predict the presence of acute appendicitis in pregnant women in the 2nd and 3rd trimesters, followed by the 
construction of a diagnostic model and the identification of risk classes. To confirm the quality of the constructed model, 
regression analysis was used followed by risk analysis.

Results. A model for predicting acute appendicitis in pregnant women in the 2nd–3rd trimesters was constructed based 
on clinical and laboratory parameters and ultrasound diagnostics with the identification of risk levels (AuRoc 0.84). The 
patients included in the average risk group underwent MRI to clarify the diagnosis of acute appendicitis and perform dif-
ferential diagnostics with other pathologies of the abdominal cavity and pelvic organs. The proposed model for predicting 
acute appendicitis in pregnant women in the 2nd–3rd trimesters using MRI diagnostics in the average risk group has a high 
predictive quality (AuRoc 0.98) with a sensitivity of 96.9 % and a specificity of 97.6 %.

Conclusion. The identified factors (pain in the right lower quadrant of the abdomen, leukocyte level ≥12.5·109/l, granulocyte 
percentage ≥76.4, positive Kocher sign, nausea/vomiting and C-reactive protein level> 6.0 mg/l) can be used to predict acute 
appendicitis in pregnant women in the 2nd and 3rd trimesters, taking into account the data of instrumental studies (ultrasound 
and MRI). The constructed model for predicting acute appendicitis, based on clinical and laboratory parameters and ultrasound 
diagnostics with the identification of risk levels, can be recommended for use in the diagnostics of acute appendicitis in preg-
nant women in the 2nd and 3rd trimesters. Stratification of pregnant women by the risk level of acute appendicitis allows for the 
reasonable use of MRI only in the average risk group for the purpose of differential diagnosis of the disease.

Keywords: acute appendicitis, pregnancy, appendectomy, acute surgical pathology, extragenital surgical pathology, 
childbirth, diagnostics, MRI

For citation: Logvin L. A., Popov D. N., Kiseleva E.V., Korolkov A. Yu., Vitaliy F. Bezhenar, Bagnenko S. F. Treatment and diagnostic 
algorithm for pregnant women 2–3 trimesters with suspected acute appendicitis. The Scientific Notes of Pavlov University. 2025;32(2):35–‌43. 
(In Russ.). https://doi.org/10.24884/1607-4181-2025-32-2-35-43.

* Corresponding author: Larisa A. Logvin, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, Russia. E-mail: laralogvin@mail.ru.



Logvin L. A. et al. / The Scientific Notes of Pavlov University Vol. XXXII № 2 (2025) P. 35–43

37

другие методы диагностики, такие как УЗИ, оказа-
лись неинформативными, а клиническая ситуация 
требует немедленного уточнения диагноза [17].

Благодаря отсутствию ионизирующего из-
лучения и лучшей визуализации аппендикса по 
сравнению с ультразвуковым исследованием маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) все чаще 
рекомендуется в качестве альтернативы для об-
следования беременных с острой болью в животе 
и неубедительными результатами ультразвукового 
исследования [18]. 

МРТ является безопасным методом исследова-
ния и может выполняться как в первом триместре 
беременности, так и на более поздних сроках ге-
стации [1, 19].

Кроме того, МРТ позволяет проводить диффе-
ренциальную диагностику между неотложной хи-
рургической, гинекологической и урологической 
патологией, что особенно важно при беременно-
сти [5, 20].

Важным преимуществом МРТ является возмож-
ность визуализации аппендикса и окружающих 
тканей, что помогает оценить степень воспаления 
и выявить возможные осложнения, такие как аб-
сцессы или перфорация [21].

В ряде случаев выполнить МРТ не представляется 
возможным ввиду особенностей антропометриче-
ских данных, психоэмоционального состояния бере-
менной, дефицита времени для определения тактики 
лечения, отсутствия круглосуточной доступности и 
высокой стоимости исследования. Это ограничивает 
применение данного метода и обуславливает необ-
ходимость стратификации беременных пациенток 
в соответствии с вероятностью добавления МРТ к 
диагностическому комплексу [22, 23].

Цель исследования – разработать модель про-
гнозирования риска развития острого аппендици-
та у беременных 2–3 триместров. 

Методы  и  материалы
Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. Протокол 
№ 277 от 23 октября 2023 г.

Произведен анализ данных беременных па-
циенток, госпитализированных в ПСПбГМУ им. 
И. П. Павлова с подозрением на ОА, в период с 
января 2020 г. по январь 2025 г. (n=94). 

Критериями включения в исследование были: 
1) возраст беременных пациенток старше 18 лет; 
2) добровольно подписанное пациенткой инфор-
мированное согласие на участие в исследовании; 
3) отсутствие в анамнезе хирургических вмеша-
тельств на органах брюшной полости, выполнен-
ных лапаротомным доступом.

При проспективном анализе, так же, как и в ре-
троспективном анализе [24], учтены эпидемиологи-
ческие, клинические, лабораторные, инструменталь-
ные, оперативные и послеоперационные данные.

При описании числовых шкал использовались 
среднее значение и стандартное отклонение в виде 
«M±S». Для выявления предикторов ОА у беремен-
ных 2–3 триместров применяли однофакторный 
анализ прогнозирования. Для моделирования би-
нарных показателей использовались деревья реше-
ния. При построении модели прогнозирования ОА 
с пошаговым последовательным методом включе-
нием факторов использовалась логистическая мно-
жественная регрессия. Для оценки качества постро-
енных моделей применялась оценка площади под 
ROC-кривой (AuROC). Статистическая обработка 
данных осуществлялась c помощью пакетов при-
кладных программ Statistica 10 и SAS JMP 11 [25].

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Ранее в ретроспективном анализе нами были 

выделены основные предикторы наличия ОА у 

Низкий риск Высокий риск

Средний риск

Рис. 1. Диагностическая модель с выделенными рисковыми классами
Fig. 1. Diagnostic model with highlighted risk classes
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беременных 2–3 триместров, на основании ко-
торых была разработана клинико-лабораторная 
модель прогнозирования ОА у беременных на 
поздних сроках гестации (AuRoC 0,86) [24].

Построенная диагностическая модель позво-
лила выделить три уровня риска развития ОА у 
беременных (рис. 1).

В дальнейшее проспективное исследование во-
шло 94 беременных пациенток 2 и 3 триместров бе-
ременности, госпитализированных с подозрением 
на ОА. Средний возраст поступивших беременных 
пациенток составил 31,70±6,23 лет, средний срок 
гестации 28,59±5,74 недель. Клинические харак-
теристики пациенток в зависимости от срока ге-
стации представлены в табл. 1.

Все пациентки были госпитализированы в стацио-
нарное отделение скорой медицинской помощи, где 
им был выполнен клинический минимум обследова-
ний и осмотр акушера-гинеколога и хирурга, а также 
выполнено УЗИ органов брюшной полости и малого 
таза с прицельным осмотром правого нижнего ква-
дранта живота, а также с оценкой свободной жидко-
сти, толщины и диаметра червеобразного отростка.

На основании полученных данных нами также 
был проведен однофакторный анализ прогнози-
рования наличия острого аппендицита (табл. 2).

Так как одним из предикторов наличия ОА у бе-
ременных пациенток проспективной группы было 
УЗИ, мы добавили результаты данного исследова-

ния (свободная жидкость, диаметр отростка >6 мм, 
толщина стенки >2–3 мм) к основным предикто-
рам, полученным в ретроспективном анализе, и 
проверили качество построенной новой модели 
логистической регрессией (табл. 3, рис. 2).

Так как при добавлении признаков УЗИ веро-
ятность ОА увеличивается, мы распределили всех 
беременных пациенток на три группы риска в за-
висимости от количества имеющихся предикто-
ров: менее 5 – низкий риск; 8 и более – высокий 
риск; средний риск от 5 до 7 предикторов. Сформу-
лированное нами распределение было основано на 
анализе рисков возникновения ОА в зависимости 
от сочетания факторов (табл. 4).

Чувствительность и специфичность проведенного 
анализа составила 75,53 % и 81,16 % соответственно.

Поскольку группа среднего риска требовала уточ-
нения, всем пациенткам этой группы было выполне-
но МРТ с оценкой таких показателей, как диаметр 
червеобразного отростка ≥7 мм, толщина стенки 
≥2 мм, наличие инфильтрации периаппендикуляр-
ной клетчатки. С целью быстрой оценки наличия или 
отсутствия ОА у беременных с помощью комбина-
ций влияющих факторов и выделения групп риска 
методом CART (Classification and Regression Tree) 
построена диаграмма дерева решений (рис. 3).

Прогнозное качество построенной модели было 
подтверждено ROC-анализом, и свидетельствова-
ло о высоком качестве (AuROC= 0,98) (рис. 4). 

Т а б л и ц а  1

Клинические данные беременных пациентов в зависимости от срока гестации

T a b l e  1

Clinical data of pregnant patients depending on gestational age

Показатель 2-й триместр (n=41) 3-й триместр (n=53)

Возраст, лет 32,39±5,94 31,17±6,44

Срок беременности, неделя 23,24±2,50 32,72±3,78

Время от начала появления симптомов до госпитализации, часов 19,09±14,26 22,91±24,07

Время до постановки диагноза, часов 10,32±9,75 5,26±3,45

Установлен диагноз ОА 13 22

Т а б л и ц а  2

Результаты однофакторного анализа прогнозирования острого аппендицита у беременных 2-го и 3-го триместров

T a b l e  2

Results of univariate analysis of predicting acute appendicitis in pregnant women in the 2nd and 3rd trimesters

Фактор

Аппендицит: частота  
(риск, %) Относительный 

риск (95 % ДИ) Уровень P
Фактор: нет Фактор: есть

Процент гранулоцитов ≥ 84,0 10 (15,4 %) 22 (75,9 %) 4,93 (2,69; 9,04) <0,0001

Уровень С-реактивного белка ≥ 27,8 мг/л 13 (18,3 %) 19 (82,6 %) 4,51 (2,67; 7,63) <0,0001

Уровень лейкоцитов ≥ 16,8×109/л 18 (23,4 %) 14 (82,4 %) 3,52 (2,22; 5,58) <0,0001

УЗИ (свободная жидкость, диаметр отростка > 6 мм,  
толщина стенки > 2–3 мм), количество признаков ≥ 1,0

16 (22,5 %) 16 (69,6 %) 3,09 (1,86; 5,14) <0,0001

Симптом Щеткина (есть) 29 (31,9 %) 3 (100,0 %) 3,14 (2,32; 4,24) 0,0143
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Диагностика ОА во время беременности, особен-
но во втором и третьем триместрах, представляет 
собой сложную задачу из-за анатомических и фи-
зиологических изменений, связанных с беременно-
стью. Клиническая картина может быть стертой, а 
традиционные методы диагностики, такие как УЗИ, 
часто оказываются недостаточно информативны-
ми из-за смещения аппендикса растущей маткой и 
затрудненной визуализации. Таким образом, вне-
дрение дополнительных безопасных методов об-
следования играет важную роль в диагностике ОА 
у беременных на поздних сроках гестации. Одним 
из таких исследований является МРТ, чувствитель-
ность и специфичность которого составляет более 
90 % по данным мировой литературы [9, 18, 21].

Руководствуясь данными, полученными при 
ретроспективном анализе, мы разработали кли-
нико-лабораторную модель прогнозирования ОА 
у беременных на поздних сроках гестации с AuRoc 
0,86. Основными предикторами ОА согласно раз-
работанной модели стали: боли в правом нижнем 
квадранте живота, уровень лейкоцитов ≥12,5·109/л, 
процент гранулоцитов ≥76,4, положительный сим-
птом Кохера, наличие тошноты/рвоты и уровень 
С-реактивного белка >6,0 мг/л [24].

Так как выделенные предикторы ОА у бере-
менных встречаются и в различных диагности-
ческих шкалах, таких как Alvarado, RIPASA (Raja 
Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis), AIRS 
(Appendicitis Inflammatory Response Score), AAS 
(Adult Appendicitis Score) [26–28], нами были опре-

делены рисковые классы наличия ОА у беременных 
пациенток (рис. 1). В группу высокого риска вошло 
сочетание 5–6 выделенных факторов, группу низ-
кого риска составило сочетание 1–2 факторов, тог-
да как выделенная нами группа с 3–4  показателя-
ми, которые не позволяли с высокой достоверно-
стью подтвердить или исключить диагноз ОА, была 
расценена как группа среднего риска. 

В проспективное исследование вошли беремен-
ные пациентки 2 и 3 триместров, госпитализирован-
ные с подозрением на ОА (n=94). Существенных 
различий среди беременных пациенток 2 и 3 триме-
стра по возрасту, по времени от начала заболевания 
до момента госпитализации, а также по времени от 
поступления до постановки диагноза, выявлено не 
было. Исходя из полученных данных был проведен 
однофакторный анализ прогнозирования ОА у бе-
ременных 2 и 3 триместров (табл. 2). Таким образом, 
выделенные предикторы в проспективной группе 
не противоречили данным, полученным в ретро-
спективной группе, что позволило взять за основу 
разработанную клинико-лабораторную модель про-
гнозирования ОА ретроспективной группы. 

Также по результатам однофакторного анализа 
прогнозирования ОА у беременных пациенток в 
проспективной группе одним из значимых предик-
торов было УЗИ с оценкой свободной жидкости, 
толщины и диаметра червеобразного отростка. Так 
как по данным литературы наиболее безопасным 
методом инструментальной диагностики ОА у бе-
ременных является УЗИ [8–12], данный предик-

Т а б л и ц а  3

Регрессионный анализ построенной модели с добавлением УЗИ

T a b l e  3

Regression analysis of the constructed model with the addition of ultrasound

Фактор Отношение шансов (ДИ 95 %) Коэффициент регрессии Уровень Р

Константа  –5,0991 0,0044

Сдвиг лейкоцитарной формулы более 76,4 % 2,53 (0,38; 16,87) 0,9263 0,3391

Толщина стенки > 2–3 мм 68 541 524,98 (0,00; –) 18,0430 0,9954

Диаметр отростка > 6 мм 16,04 (1,28; 200,30) 2,7749 0,0312

Лейкоцитоз более 12,5×10/л 5,05 (1,27; 20,02) 1,6190 0,0213

Свободная жидкость 4,53 (1,00; 20,61) 1,5108 0,0506

Тошнота, рвота 2,23 (0,53; 9,45) 0,8042 0,2745

Уровень С-реактивного белка > 6,0 мг/л 3,29 (0,85; 12,76) 1,1898 0,0856

Симптом Кохера 2,00 (0,61; 6,56) 0,6915 0,2545

Т а б л и ц а  4

Анализ рисков возникновения ОА в зависимости от сочетания факторов

T a b l e  4

Analysis of the risk of acute appendicitis depending on the combination of factors

Фактор Точка отсечения Фактор: нет Фактор: есть Относительный 
риск (95 % ДИ) Уровень P (df=1)

Факторы ≥ 5,0 5,0 28 (33,3 %) 65 (83,3 %) 2,5 (1,82; 3,44) <0,0001
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тор был добавлен к клинико-лабораторной модели 
прогнозирования ОА у беременных, а значимость 
вновь построенной модели была проверена логи-
стической регрессией AuRoc 0,84 (табл. 3, рис. 2). 
Однако добавление новых предикторов потребо-
вало усовершенствования имеющейся клинико-
лабораторной модели с последующим распреде-
лением по уровню риска (табл. 4). Таким образом, 
новое распределение по уровню риска выглядело 
следующим образом: менее 5 предикторов – низ-
кий риск; 8 и более – высокий риск; средний риск 
от 5 до 7 предикторов. Сформулированное распре-
деление было основано на анализе рисков возник-
новения ОА в зависимости от сочетания факторов.

Так как применение КТ как наиболее инфор-
мативного исследования для выявления ОА у бе-
ременных ограничено ввиду наличия ионизирую-
щего излучения и его негативного влияния на плод 
[15, 16], нами была выбрана МРТ как более без-
опасный метод визуализации червеобразного от-
ростка по сравнению с КТ и более информативный 
по сравнению с ультразвуковым исследованием 
[21]. В нашем исследовании МРТ было выполнено 
беременным пациенткам с подозрением на ОА с 
целью уточнения диагноза и проведения диффе-
ренциальной диагностики с другой патологией ор-
ганов брюшной полости и малого таза, у которых 
по данным разработанного лечебно-диагностиче-
ского алгоритма был средний уровень риска нали-
чия ОА. Построенная модель прогнозирования с 

Вся выборка 
Риск = 34,0 %; N = 94 

Уровень риска (низкий) 
Риск = 4,5 %; N = 22 

Уровень риска  
(средний, высокий) 
Риск = 43,1 %; N = 72 

Уровень риска (средний) 
Риск = 38,8 %; N = 67 

МРТ (отсутсвие 
изменений, характерных 

для ОА),  
Риск = 0,0 %; N = 38 

МРТ (наличие одного  
и более признака, 

характерных для ОА),  
Риск = 100,0 %; N = 25 

Уровень риска (высокий) 
Риск = 100,0 %; N = 5 

Рис. 3. Диаграмма применения МРТ диагностики ОА  
в группе среднего риска

Fig. 3. Diagram of the use of MRI diagnostics of acute 
appendicitis in the medium-risk group

 

Точка отсечения 98,23 %

AuROC 0,846

Чувствительность 77,42 %

Специфичность 82,35 %

Эффективность 79,89 %

Прогнозная ценность положительного результата 72,73 %

Прогнозная ценность отрицательного результата 85,71 %

Рис. 2. ROC-кривая регрессионного анализа
Fig. 2. ROC curve of regression analysis

 

Рис. 4. ROC-кривая для дерева решений вероятности 
острого аппендицита у беременных 2 и 3 триместров 

Fig. 4. ROC curve for the decision tree of the probability  
of acute appendicitis in pregnant women in the 2nd and 3rd 

trimesters

Точка отсечения 4,5 %

AuROC 0,98

Чувствительность 96,9 %

Специфичность 97,6 %

Эффективность 97,2 %
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применением МРТ-диагностики у группы среднего 
риска обладала высоким прогнозным качеством 
(AuRoc 0,98) (рис. 4), что способствовало умень-
шению процента ошибочного диагноза. 

На основании результатов выполненного МРТ 
25 пациенткам из 67 группы среднего риска был 
установлен диагноз ОА и выполнено оперативное 
вмешательство. 

Количество негативных аппендэктомий в нашем 
исследовании составило всего 2 – одной пациен-
тке из группы низкого риска и одной пациентке из 
группы среднего риска; обеим пациенткам МРТ не 
выполнялось, а оперативные вмешательства были 
выполнены на основании консилиума. 

За счет включения МРТ в модель лечебно-диа
гностического алгоритма улучшилась точность 
диагностики ОА у беременных 2 и 3 триместров 
в группе среднего риска, что было подтверждено 
как интраоперационно, так и по результатам ги-
стологического исследования. Также благодаря 
внедрению разработанного алгоритма в клиниче-
скую практику было отмечено снижение частоты 
отрицательных аппендэктомий.

Таким образом, построенная нами модель и 
проведенное на ее основании исследование го-
ворят о высокой эффективности предложенного 
лечебно-диагностического алгоритма диагностики 
ОА у беременных пациенток 2 и 3 триместров в 
сомнительных случаях.

Выводы
1. Выделенные факторы (боли в правом нижнем 

квадранте живота, уровень лейкоцитов ≥12,5 ·109/л, 
процент гранулоцитов ≥76,4, положительный сим-
птом Кохера, наличие тошноты/рвоты и уровень 
С-реактивного белка >6,0 мг/л) могут использо-
ваться при прогнозировании острого аппендицита 
у беременных 2–3 триместров с учетом данных 
инструментальных исследований (УЗИ и МРТ). 

2. Построенная модель прогнозирования ОА, 
основанная на клинико-лабораторных показателях и 
показателях УЗ-диагностики с выделением уровней 
риска, может быть рекомендована к использованию 
для диагностики ОА у беременных 2 и 3 триместра. 

3. Стратификация беременных по уровню ри-
ска наличия ОА позволяет обоснованно применять 
МРТ только в группе среднего риска с целью диф-
ференциальной диагностики заболевания.
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