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У цих дітей також були виявлені поодинокі 
вологі середньокаліберні хрипи в легенях. 
Для цих двох пацієнтів термін спостережен-
ня був подовжений до 2 тижнів. На повтор-
ному візиті (15-й день після госпіталізації) 
у хворих не спостерігалося кашлю, а аускуль-
тативна картина повністю нормалізувалася. 

Таким чином, підсумовуючи досвід на-
ших спостережень, можна стверджувати, 
що, хоча кашель є неспецифічним захис-
ним механізмом, який доповнює функцію 
мукоциліарного кліренсу, в окремих випад-
ках він може бути малоефективним, неадек-
ватно інтенсивним і призводити до погір-
шення загального стану пацієнта з ГРЗ. 
Наведена ситуація може мати місце тоді, 
коли початок продукції секрету слизової 
респіраторного тракту є відстроченим, а по-
стійна стимуляція рефлексогенних зон ди-
хальних шляхів унаслідок альтерації тканин 
інфекційним агентом призводить до нав’яз-
ливого інтенсивного та непродуктивного 
кашлю. Такого роду кашель може виснажу-
вати пацієнта і приносити йому додаткові 
страждання. Саме в таких випадках симпто-
матична та патогенетична терапія нав’язли-
вого кашлю як окремої скарги пацієнта 
є доцільною. На початку терапії дітей з 
ГРВІ, що супроводжується непродуктив-
ним нав’язливим кашлем, який погіршує 
загальний стан дитини, високоефективним 
для зменшення неадекватної інтенсивності 
кашлю та стимуляції початку гіперсекреції 

слизу слизовою оболонкою дихальних шля-
хів є призначення комбінованого препарату 
Пектолван Стоп із протикашльовою, від-
харкувальною та мукокінетичною дією. 
У подальшому, при переході від непродук-
тивного до продуктивного кашлю, доціль-
ною та ефективною є заміна засобу із про-
тикашльовою активністю на відхаркуваль-
ний препарат Пектолван Плющ. Загальний 
рекомендований сумарний термін «ступін-
чатої» мукоактивної терапії – до 10 днів.

Усе викладене дає можливість зробити 
висновки, наведені нижче. 

При захворюванні на ГРВІ зі скарга-
ми на сухий нав’язливий болісний ка-
шель для зменшення інтенсивності не-
продуктивного кашлю, переходу кашлю 
з непродуктивного в продуктивний і 
полегшення самопочуття ефективним 
та доцільним є призначення препарату 
Пектолван Стоп.

При ГРВІ у дітей, що перебігає у вигля-
ді ларингіту, трахеїту чи бронхіту та су-
проводжується непродуктивним нав’яз-
ливим кашлем, симптоматичну терапію 
рекомендовано починати з комбіновано-
го препарату Пектолван Стоп, а при зміні 
характеру кашлю з непродуктивного на 
продуктивний – призначати відхарку-
вальний засіб Пектолван Плющ. 

     Список літератури знаходиться в редакції.
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Препарат Пектолван Стоп 
і Пектолван Плющ у терапії дітей 

із гострими респіраторними захворюваннями
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Рис. 1. Зміна частоти серій кашльових поштовхів у хворих під впливом комплексного лікування 
із включенням препарата Пектолван Стоп.

Рис. 2. Середні величини інтенсивності неприємних відчуттів, що супроводжували кашель, 
перед призначенням терапії, через 1, 2 та 3 дні від початку лікування
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Эпи де ми о ло гия
В ис сле до ва нии Stefanutti и со авт. (2012) 

про ана ли зи ро ва ли 1836 ап пен дэк то мий у де-
тей за 12vлет ний пе ри од. При этом 320 (17%) 
па ци ен тов бы ли бы ли в воз рас те до 5 лет, 103 
(5%) – в воз рас те 3 лет и толь ко 7 (0,38%) па-
ци ен тов бы ли млад ше 1 го да. У де тей в воз-
рас те до 5 лет пер фо ра ция на блю да лась ча ще 
(в воз рас те до 1 го да – 86%, от 1 до 1,9 го да – 
74%, от 2 лет до 2,9 го да – 60%, от 3 лет до 
3,9 го да – 64%, от 4 лет до 4,9 го да – 49%), чем 
у па ци ен тов стар ше 5 лет (<5%). Од на ко сле-
ду ет учи ты вать, что в воз ра ст ной груп пе до 
1 го да бы ло пред став ле но толь ко 7 де тей, что 
ог ра ни чи ва ет ста ти с ти че с кую зна чи мость 
раз ни цы в ча с то те пер фо ра ции в раз лич ных 
воз ра ст ных груп пах.

По дан ным Augustin и со авт. (2011), у па ци-
ен тов муж ско го по ла от ме ча ет ся бо лее вы со-
кий риск пер фо ра ции при оди на ко вой дли-
тель но с ти симп то мов.

В од но цен т ро вом ис сле до ва нии Alloo и со-
авт. (2004) за 28vлет ний пе ри од на блю да лась 
схо жая ча с то та ап пен ди ци та: 0,34% у де тей 
млад ше 1 го да и 2,3% у де тей в воз рас те до 3 лет.

В Да нии еже год ная за бо ле ва е мость ос т рым 
ап пен ди ци том сре ди де тей млад ше 4 лет со-
став ля ла 2,22/10 тыс. маль чи ков и 1,82/10 тыс. 
де во чек с ча с то  той пер фо ра ции 0,64 и 0,62 
со от вет ствен но (Andersen et al., 2009). Сре ди 
маль чи ков и де во чек в воз рас те 10v19 лет за-
бо ле ва е мость со став ля ла 22/10 тыс. 
и 18/10 тыс. со от вет ствен но, а ча с то та пер фо-
ра ции бы ла в три ра за ни же по срав не нию 
с та ко вой у де тей млад ше го воз рас та.

При не сво е в ре мен ной ди а гно с ти ке риск 
пер фо ра ции по вы ша ет ся. У де тей в воз рас те 
от 5 до 12 лет при ус та нов ле нии ди а гно за 
не позд нее 24 ч от по яв ле ния симп то мов 

ча с то та пер фо ра ции со став ля ет 7%, в пре де-
лах 24v48 ч – 38%, поз же 48 ч – 98% 
(Rothrock et al., 2000). У па ци ен тов млад ше 
3 лет ча с то та пер фо ра ции яв ля ет ся вы со кой 
(70%), да же ес ли ди а гноз ус та нав ли ва ет ся 
не позд нее 48 ч от по яв ле ния симп то мов 
(J.R. Horwitz et al., 1997).

Труд но с ти с ус та нов ле ни ем ди а гно за у де-
тей млад шей воз ра ст ной груп пы свя за ны с за-
держ кой от по яв ле ния симп то мов до по ступ-
ле ния в при ем ное от де ле ние, ко то рая со став-
ля ет 1,6 дня у де тей в воз рас те до 5 лет и 3 дня 
у де тей в воз рас те до 3 лет. 

Ана то ми че с кие 
и па то фи зи о ло ги че с кие осо бен но с ти

Раз ли чия в кли ни че с кой кар ти не а п пен ди-
ци та объ яс ня ют ся воз ра ст ной вари а бель но с-
тью ана то мии и раз ви тия чер ве о б раз но го от-
рост ка. В не она таль ном пе ри оде дли на ап-
пен дик са со став ля ет 4,5 см; у взрос лых этот 
по ка за тель до сти га ет 9,5 см. У но во рож ден-
ных ос т рый ап пен ди цит встре ча ет ся очень 
ред ко, что обус лов ле но во рон ко о б раз ной 
фор мой ап пен дик са, жид ким пи та ни ем, пре-
бы ва ни ем в по ло же нии ле жа и низ кой ча с то-
той ин фек ций га с т ро ин те с ти наль но го трак та 
и верх них ды ха тель ных пу тей. Кро ме то го, 
име ют ся до ка за тель ст ва, что груд ное вскарм-
ли ва ние сни жа ет риск ап пен ди ци та.

В воз рас те от 1 го да до 2 лет ап пен дикс при-
ни ма ет та кую же фор му, как у взрос лых, и его 
чув стви тель ность к вос па ле нию по вы ша ет ся. 
По ме ре взрос ле ния по сте пен но уве ли чи ва-
ют ся ги пер пла зия лим фо ид ных фол ли ку лов 
и их раз ме ры, до сти гая мак си маль ной вы ра-
жен но с ти в под рост ко вом воз рас те, что со от-
вет ству ет пе ри оду на иболь шей за бо ле ва е мо с-
ти ап пен ди ци том.

Ап пен ди цит у де тей в воз рас те 
до 5 лет: не про стая 

ди а гно с ти че с кая за да ча 
для вра ча об щей прак ти ки

П. Мар зу ил ло, К. Гер ма ни, Э. Бар би, Ита лия; Б.С. Кра усс, США

Острый аппендицит диагностируется преимущественно в возрасте 10{19 лет 
и является частым показанием к абдоминальным хирургическим 
вмешательствам в педиатрии. У представителей мужского пола заболевание 
встречается чаще (соотношение 1,4:1). До 33% детей с аппендицитом 
на момент обращения имеют абдоминальную боль неопределенной 
локализации, которая в последующем перемещается в правый нижний 
квадрант живота, тошноту и рвоту. Тем не менее у детей младшего возраста 
симптомы могут быть атипичными или появляться с задержкой. 
При проведении диагностики 30{75% детей уже могут иметь перфорацию, 
причем риск этого осложнения особенно высокий у детей в возрасте до 5 лет. 
Перфорированный аппендицит утяжеляет течение заболевания и повышает 
риск такого значимого осложнения, как интраабдоминальный абсцесс. 
У детей младшего возраста аппендицит является нечастым событием 
с разнообразными симптомами и быстро развивающимися осложнениями. 
Это обусловливает необходимость своевременного установления диагноза, 
что зачастую является непростой задачей.
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Де ти млад ше го воз рас та име ют не до ста точ-
но раз ви тый саль ник, ко то рый не спо со бен 
ог ра ни чи вать эф фу зию гной но го ма те ри а ла 
из оча га пер фо ра ции. По этой при чи не у де-
тей млад ше 5 лет пос ле пер фо ра ции ча ще на-
блю да ет ся диф фуз ный пе ри то нит.

У пло да и у де тей в воз рас те до 1 го да на блю-
да ет ся по вы шен ная по движ ность ап пен дик са, 
и по след ний ре же фик си ро ван бры же еч ны ми 
связ ка ми к сле пой киш ке, вос хо дя щей ча с ти 
обо до вой киш ки и брюш ной стен ке. Этим 
объ яс ня ет ся ред кость ло ка ли зо ван ных аб сцес-
сов у де тей этой воз ра ст ной груп пы.

Сбор анам не за и кли ни че с кий ос мотр
У де тей с не раз ви той ре чью со брать анам нез 

от но си тель но аб до ми наль ной бо ли не про сто. 
В та ких слу ча ях при хо дит ся по ла гать ся на дан-
ные фи зи каль но го об сле до ва ния и вы яв ле ние 
ха рак тер ных при зна ков за бо ле ва ния, на блю-
дая за тем, как ре бе нок ест, дви га ет ся, иг ра ет, 
спит и осу щест в ля ет акт де фе ка ции. Мно гие 
де ти, осо бен но де ти млад ше го воз рас та, лег ко 
под да ют ся вли я нию, и, не смо т ря на про ти во-
по лож ный смысл, на во про сы «Здесь бо лит?» 
и «Так нор маль но?» мо жет быть по лу чен ут-
вер ди тель ный от вет. Аб до ми наль ная боль 
обыч но воз ни ка ет по се ре ди не жи во та или 
в око ло пу поч ной об ла с ти и че рез не ко то рое 
вре мя (от ча сов до дней) ми г ри ру ет в пра вый 
ниж ний ква д рант. Мно гие де ти школь но го 
воз рас та мо гут точ но оха рак те ризо вать ло ка-
ли за цию и пе ре ме ще ние бо ли. Од на ко дети 
млад ше го воз рас та мо гут ис пы ты вать труд но с-
ти с опи са ни ем симп то мов, и ло ка ли за цию 
бо ли, как пра ви ло, уда ет ся вы яс нить, за дав 
пря мой во прос: «По ка жи, где бо лит?».

Боль – на ибо лее ча с тый симп том у де тей 
млад ше 5 лет. В ис сле до ва нии, вклю чив шем 
120 па ци ен тов в воз рас те до 5 лет, боль име ла 
ме с то у 94%, рво та – у 83%, ли хо рад ка – у 80%, 
от каз от еды – у 74% и ди а рея – у 32% де тей 
(Nance et al., 2000). Од на ко ес ли рас сма т ри вать 
воз ра ст ную груп пу до 3 лет, на пер вое ме с то 
по встре ча е мо с ти вы хо дят рво та, ли хо рад ка 
и ди а рея. При не пер фо ра тив ном ап пен ди ци те 
на ибо лее ча с тым фи зи каль ным при зна ком яв-
ля ет ся ло каль ная бо лез нен ность (61%), за ко-
то рой сле ду ют за щит ная фик са ция (55%), 
диф фуз ная бо лез нен ность (39%), симп том 
Щет ки наvБлюм бер га (32%) и паль пи ру е мое 
объ ем ное об ра зо ва ние (6%). В слу чае пер фо-
ра тив но го ап пен ди ци та ча ще все го вы яв ля ет-
ся за щит ная фик са ция (79%), а так же диф фуз-
ная бо лез нен ность (62%), симп том Щет ки-
наvБлюм бер га (39%), ло каль ная бо лез нен-
ность (33%), паль пи ру е мое объ ем ное 
об ра зо ва ние (9%) и ри гид ность мышц брюш-
ной стен ки (7%).

В не она таль ном пе ри оде при зна ки и симп-
то мы яв ля ют ся не спе ци фи ческими и вклю ча-
ют раз дра жи тель ность или ле тар гию (22%), 
взду тие жи во та (60v90%) и рво ту (59%). Так же 
мо гут вы являть ся паль пи ру е мое объ ем ное об-
ра зо вание (20v40%), цел лю лит брюш ной 
стен ки (12v16%), ги по тен зия, ги по тер мия 
и рес пи  ра тор ный ди с т ресс. Наибо лее ча с тые 
кли ни че с кие при знаки и симп то мы пред став-
ле ны на рисунке 1.

Ла бо ра тор ные ис сле до ва ния
При по до зре нии на ос т рый ап пен ди цит 

ча ще все го оп ре де ля ют со дер жа ние лей ко ци-
тов в кро ви с фор му лой и кон цен т ра цию 
Сvре ак тив но го бел ка (СРБ). Тра ди ци он ное 
оп ре де ле ние со дер жа ния лей ко ци тов об ла да-
ет низ ки ми чув стви тель но с тью и спе ци фич-
но с тью, в ча ст но с ти этот по ка за тель мо жет 
по вы шать ся у 70% па ци ен тов с бо лью в жи-
во те, вы зван ной дру ги ми при чи на ми. Вы со-
кий лей ко ци тоз или сдвиг лей ко ци тар ной 
фор му лы вле во (>80% по ли морф но я дер ных 
кле ток с на ли чи ем мо ло дых форм) об ла да ют 
хо ро шей чув стви тель но с тью (79%), а при од-
но вре мен ном на ли чии этих при зна ков спе-
ци фич ность по вы ша ет ся до 94%. В це лом 
чув стви тель ность и спе ци фич ность оп ре де-
ле ния со дер жа ния лей ко ци тов в кро ви со-
став ля ют 70v80% и 60v68% со от вет ствен но. 
До 20% де тей с па то ло ги че с ки ве ри фи ци ро-
ван ным ап пен ди ци том име ют нор маль ное 
со дер жа ние лей ко ци тов, а у де тей в воз рас те 
до 5 лет с ап пен ди ци том лей ко ци тар ный от-
вет сни жен.

Сvре ак тив ный бе лок яв ля ет ся бо лее спе-
ци фич ным по ка за те лем, хо тя на ран ней ста-
дии ос т ро го ап пен ди ци та его чув стви тель-
ность ни же. По дан ным Bates и со авт. (2014), 
чув стви тель ность и спе ци фич ность СРБ со-
став ля ют 57 и 87% со от вет ствен но. Кро ме 
то го, СРБ об ла да ет бо лее вы со кой чув стви-
тель но с тью в вы яв ле нии пер фо ра тив но го ап-
пен ди ци та и фор ми ро ва ния аб сцес са. Не дав-
но бы ло ус та нов ле но, что ис поль зо ва ние обо-
их по ка за те лей (со дер жа ния лей ко ци тов 
и СРБ) мо жет по вы шать от ри ца тель ную 
пред ска за тель ную цен ность. Yokoyama и со-
авт. (2009) про де мон стри ро ва ли, что по ро го-
вое зна че ние СРБ 4,95 мг/дл мо жет ис поль зо-
вать ся как по ка за ние к хи рур ги че с ко му вме-
ша тель ст ву (чув стви тель ность 84%, спе ци-
фич ность 76%). Точ ность ус та нов ле ния 
ди а гно за при ис поль зо ва нии про каль ци то ни-
на в це лом ни же, чем та ко вая СРБ и со дер жа-
ния лей ко ци тов. При ос лож нен ном ап пен ди-
ци те чув стви тель ность и спе ци фич ность про-
каль ци то ни на со став ля ет 62 и 94% со от вет-
ствен но.

Ра дио ло ги че с кие ис сле до ва ния
Бла го да ря вы со кой чув стви тель но с ти 

и спе ци фич но с ти зо ло тым стан дар том для 
под твер жде ния кли ни че с ко го по до зре ния на 
ос т рый ап пен ди цит я в ля ет ся ком пью тер ная 
то мо гра фия (КТ). Тем не ме нее по втор ная 
КТ у де тей ас со ци и ру ет ся с до ка зан ным по-
вы  ше ни ем ри с ка раз ви тия ра ка, по это му это 
ис сле до ва ние долж но на зна чать ся толь ко по 
стро гим по ка за ни ям с уче том со от но ше ния 
поль зы и ри с ка. Пре иму ще с т ва ми КТ яв ля-
ют ся мень шая за ви си мость от опе ра то ра, 
луч шая ви зу а ли за ция ре т ро це каль но го ап-
пен дик са, а так же мень шее вли я ние на ка че-
с т во ви зу а ли за ции ки шеч ных га зов, ожи ре-
ния, бо ли и бо лез нен но с ти у па ци ен та. 
По этим при чи нам КТ ос та ет ся на ибо лее 
ча с то ис поль зу е мым пер вич ным ме то дом ви-
 зу а ли за ции пе ред ап пен д эк то ми ей у де тей. 
Для по вы ше ния чув стви тель но с ти ди а г но-
сти ки и сни же ния лу че вой на груз ки КТ 

р еко мен ду ет ся и споль зо вать с уль т ра зву ко-
вым ис сле до ва ни ем (УЗИ).

При ме не ние УЗИ для ди а гно с ти ки ос т ро го 
ап пен ди ци та яв ля ет ся удоб ным и без опас-
ным, од на ко от ли ча ет ся вы со кой за ви си мо с-
тью от опе ра то ра и ши ро кой ва ри а бель но с тью 
чув стви тель но с ти (от 44 до 100%). Име ют ся 
до ка за тель ства, что ди а гно с ти че с кая точ ность 
ме то да мо жет быть по вы ше на при ис поль зо-
ва нии спе ци фи че с ких уль т ра зву ко вых кри те-
ри ев и по втор ных ска ни ро ва ний. 

У де тей млад ше го воз рас та так же мо жет 
при ме нять ся ма гнит ноvре зо нан с ная то мо гра-
фия (МРТ). Ди а гно с ти че с кая ви зу а ли за ция 
с по мо щью УЗИ с по сле ду ю щим из би ра тель-
ным про ве де ни ем МРТ со по ста ви ма с КТ 
без от ли чий по та ким по ка за те лям, как вре мя 
до на зна че ния ан ти био ти ков и ап пен дэк то-
мии, ча с то та не га тив ных ап пен дэк то мий 
и пер фо ра ции, про дол жи тель ность го с пи та-
ли за ции. По дан ным Aspelund и со авт. (2014), 
ди а гно с ти че с кий путь УЗИvМРТ об ла да ет 
спе ци фич но с тью 99% при 100% чув стви тель-
но с ти.

Диф фе рен ци аль ная ди а гно с ти ка
Ап пен ди цит у де тей млад ше 5 лет ди а гно-

с ти ро вать не про сто. В этом воз рас те данное 
за бо ле ва ние мо жет ма с ки ро вать ся дру ги ми 
па то ло ги че с ки ми со сто я ни я ми (табл.). На-
ибо лее ча с тым оши боч ным ди а гно зом яв-
ля ет ся га с т ро эн те рит (ди а рея при сут ству ет 
у 33v41% де тей с ап пен ди ци том). Важ но 
п ом нить о том, что по сколь ку пред ше с т ву ю-
щие ин фек ци он ные за бо ле ва ния мо гут иг-
рать роль в па то фи зи о ло гии ос т ро го а п пен-
ди ци та, ди а гноз га с т ро ин те с ти наль ной, 
рес  пи ра тор ной или мо че вой ин фек ции 
не ис клю ча ет на ли чие со пут ству ю ще го ос -
тро го ап пен ди ци та.

Вы во ды
Сво е в ре мен ное ус та нов ле ние ди а гно за ос т-

ро го ап пен ди ци та у де тей млад ше го воз рас та 
яв ля ет ся не про стой за да чей, что обус лов ле но 
ред ко с тью за бо ле ва ния, ва ри а бель но с тью 
кли ни че с кой кар ти ны и бы с т рым раз ви ти ем 
ос лож не ний. Это тре бу ет от кли ни ци с та вы-
со ко го уров ня на сто ро жен но с ти и зна ния 
спе ци фи че с ких си гна лов опас но с ти. 

На ри сун ке 2 пред став лен ди а гно с ти че с кий 
ал го ритм, ко то рый мо жет ис поль зо вать ся для 
об сле до ва ния де тей млад ше го воз рас та с по до-
зре ни ем на ап пен ди цит. Этот ал го ритм при-
зван оп ти ми зи ро вать сред ства ди а гно с ти ки 
и ог ра ни чить не оп рав дан ное при ме не ние КТ.

Спи сок ли те ра ту ры на хо дит ся в ре дак ции.

Marzuillo P., Germani C., Krauss B.S, Barbi 
E. Appendicitis in children less than five years old: A 
challenge for the general practitioner. World J Clin 

Pediatr 2015; 4 (2): 19�24.
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Таблица. Состояния, которые могут имитировать аппендицит 
у новорожденных и детей младшего возраста

Состояние Диагностические ориентиры

Гастроэнтерит 

Постоянная абдоминальная боль.
Распознать аппендицит помогают следующие признаки: тяжелое клиническое 
состояние при легкой дегидратации или ее отсутствии, локальная боль 
в животе и отсутствие двигательной активности.
Острый аппендицит чаще развивается во время вирусных эпидемий и на фоне 
бактериального гастроэнтерита

Инфекция верхних 
дыхательных путей

Одновременное наличие признаков инфекции верхних дыхательных путей 
часто наблюдается у детей младшего возраста и не исключает вероятность 
аппендицита

Пневмония
Базальная пневмония может имитировать боль при аппендиците.
В литературе описано много случаев одновременного развития 
пневмококковой пневмонии и аппендицита

Сепсис Острый аппендицит должен подозреваться и исключаться во всех случаях 
сепсиса, ассоциированного с абдоминальной болью или болезненностью 

Инфекция мочевых 
путей

Воспаление брюшины может вызывать нарушения мочеиспускания 
и симптомы со стороны мочевого пузыря

Тупая травма живота Острый аппендицит может ассоциироваться с тупой травмой живота

Кишечная 
непроходимость 

Результаты УЗИ живота в значительной степени зависят от квалификации 
оператора.
При наличии лихорадки, локальной боли и защитной фиксации следует 
исключать аппендицит

Некротизирующий 
энтероколит

При наличии в анамнезе некротизирующего энтероколита (вне периода 
недоношенности) и признаков абдоминального целлюлита необходимо 
исключить неонатальный аппендицит

Рис. 2. Ди а гно с ти че с кий ал го ритм при об сле до ва нии ре бен ка в воз рас те до 5 лет с по до зре ни ем на ос т рый ап пен ди цит

Ре бе нок в воз рас те до 5 лет 
с ос т рой бо лью в жи во те

Ли хо рад ка, рво та, ди а рея 
или ано рек сия?

Ло каль ная или диф фуз ная бо лез нен ность, 
за щит ная фик са ция, симп том Щет ки на{Блюм бер га, 

аб до ми наль ная мас са или ри гид ность брюш ной стен ки 
при кли ни че с ком об сле до ва нии?

Диф фе рен ци аль ная  ди а гно с ти ка с дру ги ми при чи на ми 
или по втор ное об сле до ва ние че рез 6{12 ч

Лей ко ци ты, СРБ, УЗИ жи во та.
По край ней ме ре 

1 по ка за тель па то ло ги че с кий? 

Лей ко ци ты, СРБ, УЗИ жи во та.
По край ней ме ре 

1 по ка за тель па то ло ги че с кий? 

Дру гие воз мож ные при чи ны ис клю че ны?

Ос т рый ап пен ди цит 

Ос т рый ап пен ди цит 

За труд нен ное пе ре дви же ние? Диф ди а гно с ти ка с дру ги ми при чи на ми 
или по втор ное об сле до ва ние че рез 6{12 ч

Диф ди а гно с ти ка с дру ги ми при чи на ми 
или по втор ное об сле до ва ние че рез 6{12 ч

По втор ное об сле до ва ние че рез 6{12 ч

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет
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Нет
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