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Введение
Острый аппендицит (ОА) у детей является од-

ной из наиболее частых причин экстренного хирур-
гического вмешательства. При оказании несвоев-
ременной медицинской помощи возможен переход 
катарального аппендицита в деструктивную форму 
(флегмонозную, гангренозную, гангренозно-перфо-
ративную) [1]. Осложнения острого аппендицита 
отмечаются, в среднем, у 10% больных, а атипич-
ные формы (30% пациентов) могут привести к ди-
агностическим ошибкам [2]. Частота гангренозного 
аппендицита у детей может достигать 12 – 13% [3]. 

Осложнениями, развивающимися при отсутствии 
своевременного лечения гангренозного ОА, явля-
ются перфорация, аппендикулярный инфильтрат, 
периаппендикулярный абсцесс, перитонит, забрю-
шинная флегмона, пилефлебит [4]. Из перечислен-
ного наибольшую опасность для пациента пред-
ставляет развитие местного или распространенного 
перитонита, имеющего высокий риск летального 
исхода. Этим определяется важность своевремен-
ной диагностики катаральной формы аппендицита 
и выявление ранних проявлений деструктивного 
процесса и других осложнений.
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Вышеизложенное указывает на целесообраз-
ность создания системы интеллектуальной поддерж-
ки врача при принятии диагностического решения 
у детей с подозрением на острый аппендицит. Осо-
бенно важна такая поддержка молодым врачам и хи-
рургам, которые не постоянно работают с детским 
контингентом. Выбор способа построения системы 
поддержки принятия врачебных решений (СППВР) 
на основе экспертных знаний определяется отсут-
ствием достаточно больших наборов данных с раз-
ными формами осложнения острого аппендицита. 

Одним из ключевых этапов работы с получен-
ными знаниями является их структуризация. При 
этом необходимо помнить, что задача структуриро-
вания является неоднозначной, так как структурное 
представление сложной системы субъективно и на 
основе одних и тех же данных возможно разное ее 
видение [5].

Результатом структуризации является поле 
знаний – структурированное описание понятий и 
взаимосвязей между понятиями проблемной обла-
сти, представленными на основе знаний эксперта.

В настоящем исследовании фактически необ-
ходимо было последовательно решить две задачи: 
вначале провести дифференциальную диагности-
ку острого аппендицита с другой хирургической 
патологией и с не хирургическими заболеваниями 
[6, 7], затем выявить или исключить деструктив-
ную форму аппендицита. 

Извлечение знаний осуществлялось по об-
щепринятым принципам [8, 9] последовательно 
у двух врачей разных специальностей: детского 
хирурга и специалиста ультразвуковой диагности-
ки (УЗД). Анализ последовательных сеансов ин-
тервьюирования врачей-экспертов, в сочетании с 
анализом отечественной и зарубежной литературы 
по вопросам клинической и сонографической кар-
тины ОА у детей разных возрастных групп, спо-
собствовал формированию уточняющих вопросов 
когнитолога к врачам-экспертам. 

1. Извлечение знаний у эксперта-хирурга

При первом интервью у эксперта-хирурга 
были получены сведения общего плана о типичном 
анамнезе пациентов, поступающих в хирургиче-
ское отделение с подозрением на ОА, и признаках, 
традиционно встречающихся при осмотре паци-
ентов. Затем, в течение серии интервью, наряду с 
изложением статической картины ОА, у эксперта 
были извлечены знания об изменении проявлений 
болезни в динамике.

После анализа полученной информации о 
клинической картине ОА возник ряд вопросов, 

требовавших дальнейшего уточнения у экспер-
та-хирурга. Так, экспертом была представлена ти-
пичная начальная картина заболевания – «неясно 
локализованные боли в животе, рвота, смещение 
боли в правую подвздошную область». Это потре-
бовало уточнения вариантов начальной картины 
при данной патологии, динамики смены симпто-
мов, способов оценки проявления и выраженности 
наблюдаемых признаков, отличий в клинической 
картине в разном возрасте. 

Впоследствии у эксперта была уточнена ди-
намика симптомов. Например, начальная нело-
кализованная боль в животе после рвоты обре-
тает более четкую локализацию или боль может 
смещаться без рвоты или вообще не приобретать 
определенной локализации. Было отмечено, что 
последний вариант характерен для детей младшей 
возрастной группы (до 3-х лет). Эксперт также 
подчеркивал, что начальная клиническая картина 
может быть смазана в связи с тем, что часть сим-
птомов сменяется до поступления пациента в отде-
ление и может быть описана только со слов ребен-
ка или родителей.

Следствием уточняющих вопросов к экспер-
ту явилось выявление определенной нечеткости в 
характеристике вариантов развития патологическо-
го процесса. Большая вариативность клинической 
симптоматики выявилась при обсуждении вопроса 
о локализации аппендикса и признаках, классифи-
цирующих различные клинические формы. Было 
выяснено, что основным дифференцирующим при-
знаком является локализация боли. При типичной 
форме ОА боль локализуется в правой подвздошной 
области, при ретроцекальной – в поясничной обла-
сти справа, при тазовой – в лонной, тазовой области. 
Также была определена важность сопутствующих 
симптомов для разных клинических форм ОА. Так, 
при тазовой форме ОА необходимо уточнить нали-
чие симптомов дизурии или нарушений стула, так 
как стенка мочевого пузыря и прямой кишки может 
вовлекаться в воспалительный процесс вследствие 
находящегося рядом пораженного аппендикса. 

Наибольшего внимания когнитолога потре-
бовала характеристика болевого синдрома, его 
динамика во времени и по локализации, а также 
болевая реакция при пальпации. Это объясняется 
тем, что боль является основным симптомом боль-
шинства патологий органов брюшной полости и 
малого таза, в связи с чем может выступать в каче-
стве ведущего дифференциально диагностическо-
го клинического критерия. 

В отношении попытки градуирования силы 
болевого симптома была уточнена некорректность 
постановки такого вопроса при ОА, так как: ребен-
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ку, особенно в раннем возрасте, сложно или даже 
невозможно детально описать свое состояние в 
силу языкового барьера; интенсивность боли при 
ОА крайне вариативна. В то же время, на этом этапе 
интервьюирования эксперт отметил, что характер 
боли при ОА отличается от других, схожих по кли-
нической картине заболеваний. При оментите боль 
может иметь схожую с ОА локализацию, но отме-
чается постепенно нарастающий характер, в то вре-
мя как при ОА боль имеет постоянный характер, но 
незначительную интенсивность. При механической 
кишечной непроходимости, напротив, наблюдается 
сильный, схваткообразный характер болевого сим-
птома и более распространенная его локализация. 
То есть в дифференциальной диагностике ОА выяв-
ляется необходимость учета как выраженности, так 
и локализации болевого симптома.

Деструктивные формы ОА характеризуются 
постепенным повреждением стенки аппендикса 
и различаются наличием и характером боли: при 
флегманозной стадии боль несильная и постоян-
ная, при гангренозной боль стихает. 

На основе полученной у эксперта информации 
о болевом синдроме, его характеристиках, измене-
нии локализации и сопутствующих ему симптомах 
были сформулированы периоды развития ОА, отве-
чающие смене симптоматики, в которые необходи-
ма оценка/переоценка наблюдаемых признаков.
1.  �Начальный период (0 – 3 часа): боль несильная, 

постоянная, без четкой локализации; пациент 
не мечется, относительно спокоен, лежит на 
правом боку подогнув колени. Данный период 
может также характеризоваться рвотой, нару-
шением стула, подъемом температуры до суб-
фебрильных значений.

2.  �Период разгара (3 – 24 часа): боль смещается в 
конкретную область в зависимости от локали-
зации отростка (правую подвздошную, тазовую 
или поясничную). Ярко выражены пальпатор-
ные признаки болевого симптома. В этот пе-
риод, при неоднозначности диагноза, больной 
может быть оставлен для наблюдения с повтор-
ными осмотрами в течение 24 часов.

3.  �Немой период (24 – 48 часов): боль постепен-
но стихает, пропадают пальпаторные признаки. 
Это может указывать как на самостоятельное 
разрешение ОА, так и на глубокие некротиче-
ские изменения в стенке отростка, предшеству-
ющие наступлению осложнений.

4.  �Период осложнений (после 48 часов): сильная, 
кинжальная боль в момент перфорации стенки 
отростка, с последующим развитием медленно 
нарастающих сильных болей, сопровождаю-
щихся усилением мышечного дефанса, разлито-

го или локального, в зависимости от характера 
осложнений. 

Представленные периоды течения болезни 
являются нечеткими, что необходимо учитывать 
при разработке автоматизированной диагностиче-
ской системы.

В отношении дифференциальной диагности-
ки аппендицита с другой патологией экспертом 
было обозначено заболевание, с которым наибо-
лее важно дифференцировать ОА – это кишечная 
инфекция. Были выделены количественные гра-
ницы признаков, встречающихся при обоих забо-
леваниях – повышение температуры и учащение 
пульса. Для температуры граничным значением 
было названо 37,5°С. Значения ниже этого порога 
более характерны для ОА, а выше – для кишеч-
ной инфекции. Пульс при ОА характеризуется 
аномальными в соотношении к температуре зна-
чениями: превышение на 25-30% относительно 
возрастной нормы. 

В рамках уточняющих интервью, у эксперта 
была уточнена связь между локализацией аппен-
дикса и кругом дифференцируемых заболеваний: 
кишечная и респираторная инфекция, патологии 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, раз-
нообразные формы механической кишечной непро-
ходимости, воспалительные процессы в малом тазу, 
в том числе, гинекологическая патология. Об этом 
необходимо помнить при обследовании пациентов 
с подозрением на ОА. В отдельную группу была 
выделена патология органов малого таза у девочек: 
апоплексия яичника, альгодисменорея, рефлюкс 
менструальной крови в брюшную полость и другие 
состояния, сопряженные с раздражением брюши-
ны. Однако для этих нозологий не существует при-
знаков на этапе сбора анамнеза и опроса о жалобах, 
которые позволили бы дифференцировать их от ОА. 
При подозрении на патологию органов малого таза, 
которое возникает чаще всего у девочек, необходи-
мо провести УЗИ или диагностическую лапароско-
пию. Аналогичные действия предпринимаются и 
в случае диагностики пациентов с мезаденитом и 
дивертикулитом, которые могут скрываться за сим-
птомами ОА или имитировать их. Также отмечены 
нехирургические заболевания, которые могут ими-
тировать симптомы ОА – язвенная болезнь желудка 
и гастродуоденит, в особенности у пациентов под-
росткового возраста.

2. Структуризация клинической 
информации

Знания, полученные в процессе интервьюиро-
вания эксперта-хирурга, были структурированы [8, 
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10], в классическом варианте «признак – атрибут – 
характеристика – значение», но с добавлением пози-
ции «индексный знак», который указывает на один 
из возможных дифференцируемых диагнозов или 
состояние и период проявления признака (табл. 1). 

3. Ультразвуковая диагностика при 
подозрении на аппендицит

Вне зависимости от результатов осмотра па-
циента хирургом, процесс диагностики сопрово-
ждается ультразвуковым исследованием (УЗИ). 
При этом специалист УЗД не получает от врача-хи-
рурга никакой информации о предполагаемом диа-
гнозе. Это делается для того, чтобы результат УЗД 
был полностью независим от результатов опроса и 
осмотра пациента.  

Необходимо отметить, что извлечение знаний 
о картине УЗИ брюшной полости является непро-
стой задачей, ввиду трудности характеристики 
визуально наблюдаемых проявлений для самого 
специалиста по УЗД. Сложная в диагностическом 
плане ультразвуковая картина требует детально-
го описания с максимально полным прояснением 
характеристик тех или иных признаков, большин-
ство из которых являются нечеткими. 

В процессе извлечения знаний у специалиста 
по УЗД вначале была получена общая информация 
о количественных (увеличение диаметра аппенди-
кулярного отростка и толщины его стенок) и каче-
ственных сонографических признаках аппендици-
та, а также сведения о вариации сонографической 
картины в зависимости от локализации отростка в 
брюшной полости. 

На основе обсуждения заключения, форми-
руемого  по результатам УЗИ, был составлен спи-
сок формулировок, использующихся для описания 
сонографических явлений, и было разработано 
11 лингвистических шкал для признаков: полость 
аппендикулярного отростка, дозированная ком-
прессия датчиком по Puylaert, свободная жидкость 
в полости малого таза, свободная жидкость в Ду-
гласовом пространстве, размер мезентериальных 
лимфоузлов, дифференцировка слоев стенок ап-
пендикса, кровоток в стенках аппендикса при 
цветовом допплеровском картировании, характер 
параколической и паранефральной клетчатки в 
проекции нижнего сегмента правой почки, визуа-
лизация стенок кишечных петель и пряди большо-
го сальника. 

Для структурированного представления не-
четких признаков были построены лингвистиче-

Табл. 1 
Структурированные клинические знания (фрагмент)

Признак Атрибут Характеристика Значение Индексный знак

Температура

Нормальная    

Повышенная

Субфебрильная после 
возникновения болевого 

синдрома
37.3-37.5

ОА, типичная картина

Субфебрильная до 
возникновения болевого 

синдрома
Инфекционный процесс

Гипертермия после 
возникновения болевого 

синдрома
>38

Инфекционный процесс

Гипертермия  
до возникновения 

болевого синдрома
Кишечная инфекция

Болевой 
синдром

Боль в животе Отсутствует ОА, немой период

Пульс Ускорен
При субфебрилитете 

(37.5С)

На 25-30% от 
возрастной 

нормы
ОА типичная картина

Язык
Сухой Обложенный ОА типичная картина

Сухой Как терка Перитонит

Боль при 
пальпации

Не локализуется ОА, немой период

Правая подвздошная 
область

  ОА, типичная локализация

Поясничная область 
справа

Через 3-4 ч после начала 
не локализованной боли

ОА, ретроцекальная 
локализация

«Под лоном», 
лобковая область

 
1. ОА, тазовая локализация

2. Воспаление органов 
малого таза
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ские шкалы. В качестве примеров, рассмотрим две 
лингвистические шкалы. Во-первых, для описания 
полости аппендикулярного отростка на УЗИ:
– � полость отростка «сомкнута», что означает нор-

му ультразвуковой картины;
– � полость отростка «анэхогенна», что соответ-

ствует наличию жидкости без осадка, т.е. не ин-
фицированной;

– � полость отростка «заполнена гипоэхогенными 
массами», т.е. обнаруживается жидкость с осад-
ком, являющаяся признаком инфекционно-вос-
палительного процесса;

– � полость отростка «заполнена гетерогенными 
массами», что соответствует обнаружению жид-
кости с крупнодисперсным осадком (например, 
кусочки фибрина), указывающим на инфекцион-
но-воспалительный процесс.

Во-вторых, качественно-количественная (ка-
чественно-интервальная) лингвистическая шка-
ла для описания размера мезентериальных узлов, 
увеличение которых является признаком воспали-
тельного процесса: 
– � «в норме» – до 10 мм включительно;
– � «умеренно увеличены» – 10-12 мм;
– � «увеличены» – 12-15 мм;
– � «значительно увеличены» – 15-20 мм.

Были выявлены синонимичные признаки, из 
которых, совместно с экспертом, были отобраны 
наиболее ясно характеризующие наблюдаемые яв-

ления. Примером могут служить синонимичные 
признаки «Паранефральная клетчатка в проекции 
нижнего сегмента правой почки» и «Паранефраль-
ное пространство правой почки», описывающие 
состояние паранефральной клетчатки, из которых 
было выбрано первое определение. Этот признак 
особенно важен в случае аппендицита ретроце-
кальной локализации. Для него была построена 
следующая лингвистическая шкала:
– � «не утолщена»;
– � «инфильтрирована»;
– � «утолщена».

Для характеристики визуализируемых при-
знаков рассмотрению с экспертом был подвергнут 
ряд сложных формулировок. Результатом этого 
явилось то, что формулировке «кровоток при цвет-
ном допплеровском картировании (ЦДК) практи-
чески не виден» было поставлено в соответствие 
полное отсутствие локусов сосудов при УЗИ или 
их единичный характер; формулировке «аппенди-
кулярный отросток при тазовой локализации тя-
жело визуализируется», которая используется при 
описании ситуации, когда удается визуализировать 
тело и основание отростка, но не визуализируется 
его верхушка, было сопоставлено понятие «нельзя 
исключить тазовую локализацию».

Фрагмент структуризации знаний о соногра-
фической картине аппендицита у детей, получен-
ных от эксперта по УЗД, представлен в табл. 2. Как 

Табл. 2
Структурированные знания УЗД ОА у детей (фрагмент)

Признак Атрибут Характеристика Значение Индексный знак

Полость отростка

Сомкнута Норма    

Анэхогенна Жидкость без осадка  
Признак отсутствия 

воспаления 
в брюшной полости

Заполнена 
гипоэхогенными 

массам

Жидкость со взвесью 
осадка

 
Признак инфекционно- 

воспалительного процесса

Заполнена 
гетерогенными 

массами

Крупнодисперсная 
взвесь

 
Признак инфекционно- 

воспалительного процесса

Мезентериальные 
лимфоузлы

В норме ≤10 мм  

Мезаденит 
(мезентериальный 

лимфаденит)

Умеренно увеличены 10-12 мм  

Увеличены 12-15 мм  

Значительно увеличены >15 мм  

ЦДК 
аппендикулярного 

отростка

Кровоток в стенках 
аппендикулярного 

отростка

Не изменен  
Варианты нормы

Не регистрируется Единичные локусы

Фрагментарный
Преимущественно 
в области тела и 

верхушки

Признак гангренозной 
или гангренозно-

перфоративной стадии ОА

Усилен
Преимущественно 
в области тела и 

верхушки

Признак катаральной или 
флегманозной стадии ОА
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и клинические признаки, они представлены в тра-
диционном варианте «признак – атрибут – харак-
теристика – значение», но с добавлением позиции 
«индексный знак», который указывает на норму 
или характеризует выявленные отклонения (табл. 
1).

Заключение 

Результатом серии интервью с экспертами 
(врачом-хирургом и врачом ультразвуковой диа-
гностики) явилось получение и последовательное 
уточнение знаний о различных вариантах про-
явления аппендицита и его осложненных форм в 
детском возрасте, а также о заболеваниях, которые 
входят в круг его дифференциальной диагностики. 
Признаковое пространство в окончательном вари-
анте включало 43 симптома, из которых 19 относи-
лись к анамнезу и осмотру пациентов, 24 – к ульт-
развуковому исследованию.

Структурированное представление знаний от-
личается от традиционного включением дополни-
тельной позиции «индексный знак», указывающей 
на наличие инфекционно-воспалительного про-
цесса и возможный диагноз, включая осложнения. 

Извлеченные и структурированные знания об 
остром аппендиците и дифференцируемой с ним 
патологии являются основой для разработки экс-
пертной диагностической системы.
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Extraction and structuring of expert knowledge for a diagnostic system for acute appendicitis in 
children

M.I. Bogatikovа, B.A. Kobrinsky
Federal Research Center “Computer Science and Control” of the Russian Academy 
of Sciences, Moscow, Russia

Abstract. The article presents the process of knowledge extraction and structuring in the medical subject area 
for the created expert system for diagnosing acute appendicitis. Knowledge was elicited from two experts. 
Difficulties in the formation of the feature space, which is necessary to determine the form of appendicitis, 
complications and differential diagnostics with other diseases similar in clinical picture, are noted. A key feature 
of the structured knowledge representation is, along with the attribute, characteristic and value of the feature, 
the inclusion of an “index sign” position, which indicates the stage of the pathological process or a possible 
diagnosis from the differential diagnostic range of acute appendicitis.
Keyword: expert knowledge, feature space, knowledge structuring, acute appendicitis, clinical diagnosis, 
ultrasound diagnosis of appendicitis, differential diagnosis.
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