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Вступ

Апендикулярний перитоніт
у дітей і сьогодні є складним,
важко прогнозованим захворю-
ванням у невідкладній педіат-
ричній хірургії, що зумовлено як
поширеністю запалення в че-
ревній порожнині, так і трудно-
щами своєчасної діагностики,
вибору раціонального багато-
компонентного лікування [1; 3;
5; 8; 10].

Використання інформацій-
них технологій і аналітичних ме-
тодів розв’язання діагностичних

завдань дозволяє суттєво під-
вищити якість і раціональність
медичної діагностики й оптимі-
зувати процес лікування [2; 4;
6; 7; 9].

Враховуючи різноманітність
клінічної картини апендикуляр-
ного перитоніту в дітей, необ-
хідність швидкої доопераційної
діагностики розповсюдженості
патологічного процесу в черев-
ній порожнині, ми вважали за
доцільне оцінити інформатив-
ність клінічних ознак при ран-
ній і диференційній діагностиці
розповсюдженого та місцевого

перитоніту за первинним огля-
дом хворої дитини до отриман-
ня даних лабораторного обсте-
ження.

Мета роботи — визначити
діагностичну інформативність
клінічних ознак розповсюдже-
ності апендикулярного перито-
ніту в дітей.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
315 дітей віком від 2 до 17 ро-
ків, прооперованих з приводу
апендикулярного перитоніту, які
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перебували під нашим спосте-
реженням в Одеській обласній
дитячій клінічній лікарні. Серед
них 67 (21,3 %) дітей було з
розповсюдженим, 248 (78,7 %)
— з місцевим перитонітом. У
вказаних хворих був наявний
повний набір клінічних і лабо-
раторних ознак, які можуть бу-
ти формалізовані для прове-
дення багатовимірного статис-
тичного аналізу. На першому
етапі аналізу даних визначали
рівень значущості розходжень
у розподілі кількості дітей з
наявністю конкретних градацій
клінічних показників у групах
розповсюдженого і місцевого
перитоніту, використовуючи кри-
терій спряженості χ2. Були ви-
значені 8 клінічних ознак за
18 градаціями. Оцінювали не
вірогідність розходжень ознак,
а їх інформативність за мето-
дикою S. Kullback, що вказує
не тільки на виразність розхо-
джень, але й дозволяє кількіс-
но оцінювати внесок кожної оз-
наки у встановленні діагнозу
[9]. На другому етапі для ви-
значення можливості викорис-
тання певних клінічних ознак
була застосована неоднорідна
послідовна процедура А. Валь-
ди в модифікації А. А. Генкина
і Е. В. Гублер [2; 7] з подаль-
шим використанням аналізу
ROC-кривих.

Для всіх клінічних ознак, які
за критерієм спряженості χ2 по-
в’язані з діагнозом на рівні
Р<0,01, обчислювали діагнос-
тичний коефіцієнт (ДК) за ме-
тодом А. Вальди в модифікації
А. А. Генкина [2], який базуєть-
ся на оцінці частоти досліджу-
ваних ознак у двох диферен-
ційованих групах. Для інфор-
мативних ДК обчислювали міру
інформативності за методом
S. Kullback (J) [9], яка дозволяє
оцінити не вірогідність розхо-
джень між розподілами, а сту-
пінь їхніх розходжень. У разі пе-
реважання ознаки у хворих із
розповсюдженим перитонітом
J має позитивне значення, при
переважанні ознаки в дітей із
місцевим перитонітом — нега-
тивне.

Результати дослідження
та їх обговорення

У таблиці наведено співвід-
ношення кількості дітей із пев-
ними категоріями 8 клінічних
ознак (за 18 градаціями) у групі
розповсюдженого та місцевого
перитоніту, а також значення ДК
та інформаційної міри S. Kull-
back J для цих ознак.

Як видно з таблиці, найбільш
висока вага при розповсюдже-
ному апендикулярному пери-
тоніті у дітей належить болю,
defense та подразненню очере-
вини по всьому череву (J > 4)
— головні ознаки, а про міс-
цевий процес свідчать ті ж го-
ловні ознаки — біль, defense та
подразнення очеревини, визна-
чені праворуч.

Для кожного хворого з роз-
повсюдженим і місцевим пери-

тонітом була розрахована су-
марна міра J за всіма інформа-
тивними ознаками. Отримана
сумарна міра інформативності
розглядалася як вхідна змінна
для одержання діагностичного
тесту в диференційній діагно-
стиці розповсюдженості пато-
логічного процесу у черевній по-
рожнині.

Незважаючи на те, що в біль-
шості дітей із місцевим перито-
нітом сумарна міра S. Kullback
(СМК) має негативне значення,
у деяких дітей все-таки відзна-
чаються й більш високі оцінки
J. У 163 (65,73 %) хворих із міс-
цевим перитонітом сумарне зна-
чення J перебувало в діапазоні
від -22 до -12,8 — зона впев-
неної діагностики (рис. 1).

Як видно з рис. 1, з-поміж
51 дитини з розповсюдженим
перитонітом у 76,12 % показник

Таблиця
Інформативність клінічних ознак

у диференційній діагностиці розповсюдженого
та місцевого перитоніту у дітей

           Розповсюджений       Місцевий

   Клінічна ознака Наявність Усього Наявність Усього
ДК J

ознаки  ознаки

Біль:
по всьому череву 57 67 61 248 0,54 3,26
праворуч 10 67 187 248 -0,70 -4,25

Пальповна пухлина:
відсутня 65 67 159 248 0,18 0,59
наявна 5 67 89 248 -0,68 -1,93

Defense:
праворуч 7 67 193 248 -0,87 -5,88
по всьому череву 60 67 55 248 0,61 4,08

Подразнення
очеревини:
праворуч 10 67 198 248 -0,73 -4,73
по всьому череву 57 67 42 248 0,70 4,78

Блювання:
1–2-разове 13 67 132 248 -0,44 -1,48
багаторазове 54 67 94 248 0,33 1,40

Випорожнення:
не порушене 16 67 118 248 -0,30 -0,71
діарея 39 67 74 248 0,29 0,82
запор 12 67 56 248 -0,10 -0,05

Виділення
з вагіни у дівчат:
відсутні 4 23 57 103 -0,50 -1,91
наявні 19 23 46 103 0,27 1,01

Здуття черева:
відсутнє 13 67 125 248 -0,41 -1,29
І ст.  24 67 197 248 0,35 1,51
ІІ ст. 30 67 26 248 0,63 2,16
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СМК перебував у діапазоні від
+13,04 до +18,10, але у кількох
дітей відзначаються негативні
значення СМК. Таким чином, от-
римана СМК може використо-
вуватися як попередній тест у
диференційній діагностиці пе-
ритонітів у дітей, а зоною впев-
неної діагностики для розпо-
всюдженого перитоніту є діа-
пазон +13,04...+18,10, для міс-
цевого ж перитоніту — -22...-12,8.

На основі проведеного ана-
лізу інформативності клінічних
ознак можна зробити висно-
вок, що у більшості досліджува-
них дітей за розробленою діа-
гностичною процедурою у 260
(78,3 %) випадках заданий по-
ріг подоланий: виконується ви-
мога ΣJ ≥ 12,8 для всіх дітей із
розповсюдженим перитонітом і

ΣJ ≤ -12,8 для дітей із місцевим
перитонітом, що передбачає
вірну діагностику у 95 % ви-
падках. Однак у частини дітей
(21,7 % випадків) діагностичний
поріг не подоланий, що свідчить
про більшу невпевненість при
диференційній діагностиці роз-
повсюдженості запального ін-
траабдомінального процесу.

Доказова медицина сього-
дення рекомендує створювати
вірогідні оцінки діагностичних і
прогностичних тестів, оскільки
стан хворого не може бути ви-

значений точно. Основною ха-
рактеристикою діагностичного
тесту є площа під характерис-
тичною кривою (ROC), що відо-
бражає чутливість і специфіч-
ність при кожному значенні оз-
наки [6]. Досліджуючи залеж-
ність чутливості від специфіч-
ності, відбирають таке значен-
ня ознаки, при якому досягаєть-
ся оптимальне значення й чут-
ливості, й специфічності.

На рис. 2 наведена характе-
ристична крива, побудована за
значеннями ΣJ. Оптимальна точ-
ка поділу відповідає значенню
0,0. Якщо у хворого ΣJ > 0,0,
тест вважається позитивним що-
до діагностики розповсюджено-
го перитоніту за клінічними озна-
ками. При цьому вірогідність роз-
повсюдженого перитоніту стано-
вить 82,1 % (чутливість тесту).
При негативному значенні тесту
вірогідність місцевого перитоні-
ту становить 87,1 %.

Статистична оцінка площі
під ROC-кривою досить висо-
ка (Р=0,0001), тому розробле-
ний на основі інформаційної мі-
ри S. Kullback диференціально
діагностичний тест може бути
використаний для ранньої діа-
гностики розповсюдженості за-
пального процесу у черевній
порожнині й вибору адекватної
лікувальної тактики.

Характеристика тесту, що
одночасно відображає як чут-
ливість, так і специфічність —
відношення правдоподібності
(LR), показує, у скільки разів час-
тіше тест буде позитивним у
хворих із діагностованим ста-
ном, ніж при альтернативному
стані [7]:

LR+=6,36.

Висновки

Таким чином, розроблений
тест у 6,36 разу частіше був
позитивним (>0,0) у дітей із
розповсюдженим перитоні-
том, ніж у дітей із місцевим пе-
ритонітом. Підрахунок сумар-
ної міри інформативності на-
явних клінічних ознак для кож-
ного хворого з підозрою на
апендикулярний перитоніт до-
ступно та вірогідно (чутливість
тесту 82,1 %; специфічність —
87,1 %) дозволив провести ди-
ференційну діагностику роз-
повсюдженості патологічного
процесу у черевній порожни-
ні.

Застосування запропонованої
методики підрахунку сумарної
міри інформативності клінічних
ознак до отримання лаборатор-
них даних значно прискорює
діагностику, насамперед, на-
явності перитоніту, його розпо-
всюдженості, та дозволяє скорі-
ше прийняти рішення щодо об-

Рис. 1. Розподіл діапазонів оцінок сумарного значення
J усіх дітей із місцевим (0) і розповсюдженим (1) перито-
нітом
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сягу хірургічного лікування та
ведення післяопераційного пе-
ріоду у дітей із апендикуляр-
ним перитонітом.
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Проблемі лікування гастро-
езофагеальної рефлюксної хво-
роби (ГЕРХ) сьогодні присвяче-
но велику кількість публікацій,
накопичено значний досвід у
лікуванні захворювання, проте
інтерес до питань діагностики і
лікування ГЕРХ все зростає [20].

Нині факт значної розпо-
всюдженості ГЕРХ є загально-
визнаним і не викликає сумні-
ву. Так, за останніми даними
британських і американських
колег, 41–44 % дорослого на-
селення скаржилися на явища
диспепсії та печії впродовж
місяця, а 13 % дорослого на-
селення призначено медика-
ментозне антирефлюксне ліку-
вання [22; 29]. Рефлюкс-езофа-
гіт (РЕ) виявляється у 6–12 %
осіб, яким проводиться ендо-
скопічне дослідження. На част-
ку ерозивно-виразкової форми
припадає 34 % усіх випадків
ГЕРХ, стравоходу Баррета —
8–10 %. Найчастіша форма
ГЕРХ — неерозивна (близько
60 % випадків ГЕРХ без ознак

езофагіту) [2; 20; 28]. За дани-
ми S. A. Amindra, 70 % жінок і
50 % чоловіків страждають на
ті чи інші прояви ГЕРХ [14]. Час-
тота захворювання з віком збіль-
шується. У людей похилого ві-
ку відмічаються більш складні
ушкодження стравоходу, ніж
у молодих [21; 23;  26]. В Япо-
нії, де широко проводять скри-
нінгові обстеження населення,
тільки ендоскопічно позитивна
ГЕРХ виявляється в 16,5 % ви-
падків. В Україні не проводи-
лося глобальних досліджень у
цьому напрямку, проте є під-
стави припустити, що рівень
захворюваності у нас не є ниж-
чим, ніж у країнах Західної Єв-
ропи.

У цілому пацієнтів із ГЕРХ
умовно можна розділити на
3 групи. Перша — ті, хто лікуєть-
ся безсистемно, не звертається
по лікарську допомогу (70–80 %);
друга — ті, хто лікується під
лікарським контролем амбула-
торно, це хворі на РЕ (20–25 %)
із вираженими або постійними

симптомами, але без усклад-
нень; третя група — пацієнти, які
отримують лікування у стаціо-
нарі з приводу вираженої симп-
томатики або ускладнень, що
розвинулися (2–5 %). Даний роз-
поділ на групи відображений у
схемі американського гастроен-
теролога D. О. Castell, яка отри-
мала назву «айсберг» (“Tele-
phoen Refluxers”, “Office Ref-
luxers”, “Hospital Refluxers”) [17].

Згідно з сучасною класифі-
кацією Всесвітньої організації
охорони здоров’я (ВООЗ), ГЕРХ
— це хронічне рецидивне за-
хворювання, зумовлене пору-
шенням моторно-евакуаторної
функції органів гастроезофаге-
альної зони, яке характеризу-
ється спонтанним або регуляр-
но повторюваним закиданням
у стравохід шлункового та/або
дуоденального вмісту, що при-
зводить до ушкодження дис-
тального відділу стравоходу з
розвитком у ньому ерозивно-
виразкових, катаральних та/або
функціональних порушень.
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