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Введение. Острая боль в животе у детей определяется как острая боль нетравматического генеза, 
длительностью до 5-7 суток, представляет серьезную диагностическую и тактическую проблему. Многие 
аспекты диагностики и лечения остаются дискуссионными.

Цель исследования. Определить клиническое значение количества полиморфноядерных нейтрофилов в 
стратификации детей с острыми болями в животе.

Материал и методы. Проспективное рандомизированное слепое клиническое исследование. Проведен ана-
лиз результатов обследования и лечения 633 детей, поступивших в Гродненскую областную детскую клиниче-
скую больницу с острыми болями в животе. Количество полиморфноядерных нейтрофилов анализировалось в 
относительных (ПНОЗ) и абсолютных (ПНАЗ) значениях. Статистика: критерии доказательной медицины, 
анализ кривых ROC и precision-recall, мера информативности Кульбака (Jxi), теорема Байеса.

Результаты. Определены точки разделения для тестов «ПНОЗ» и «ПНАЗ». Для теста «ПНОЗ» точка 
разделения составила 65%; для теста «ПНАЗ» 8,952×109/л. При значениях «ПНОЗ» меньше 65% вероятность 
ОДА как причины острых болей в животе составляет 1,8% (ДИ 0,2-3,4); общая информативность равна 
2,94. При значениях теста «ПНАЗ» меньше 6,5×109/л вероятность ОДА равна 1,2% (ДИ 0,03-2,4%), общая 
информативность составила 5,24. Показано, что повышение значений тестов выше указанных значений не 
приводит к существенному повышению вероятности ОА как причины острых болей в животе у детей.

Выводы. Изученные тесты имеют высокую информативность и могут использоваться для стратифи-
кации пациентов с острыми болями в животе. Необходима валидизация полученных результатов с учетом 
конкретных возможностей данного лечебного учреждения, типа используемой аппаратуры.

Ключевые слова: острая абдоминальная боль, дети, диагностика, аппендицит, полиморфноядерные  
нейтрофилы.
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Введение
Острая боль в животе у детей (ОБЖД) пред-

ставляет серьезную проблему для врачей как 
первичного звена, так и специализированных 
отделений. Она определяется как острая боль 
нетравматического происхождения, длительно-
стью до 5-7 суток, требует качественной диагно-
стики, быстрого лечения, в ряде случаев – сроч-
ного хирургического вмешательства [1, 2, 3, 4].

Причины ОБЖД весьма многочисленны и, 
что особо важно, во многом зависят от возрас-
та ребенка и пола [5, 6, 7]. Ключевой момент 
диагностики при ОБЖД – дифференциация 
между хирургическими и нехирургическими 
причинами. С этой целью разработаны и ис-
пользуются многочисленные диагностические 
шкалы (Альворадо (MANTRELS), ШПОА, PAS, 
RIPASA, Lintula, AIRS, PARc, Shera и др.), по-
зволяющие стратифицировать пациентов в груп-
пы риска наличия хирургической патологии как 
причины ОБЖД [8, 9, 10, 11, 12]. Все шкалы 
включают комплекс клинических и лаборатор-
ных показателей, однако имеются различия в 
анализируемых данных. Общий критерий – ис-
пользование числа лейкоцитов и общего коли-
чества полиморфноядерных нейтрофилов (ПН). 
Имеются существенные различия в трактовке 
значений ПН: предлагаются точки разделения 
70 и 75%; в ряде шкал выделяются 3 диапазона 

значений – меньше 70%; 70-84%; 85% и более. 
Ряд исследователей предлагают использовать 
абсолютные значения ПН.

Следовательно, клиническая трактовка зна-
чений ПН в стратификации пациентов с ОБЖД 
остается недостаточно изученной.

Цель исследования – определить клиниче-
ское значение количества полиморфноядерных 
нейтрофилов в стратификации детей с острыми 
болями в животе.

Материал и методы
Проспективное рандомизированное клиниче-

ское исследование.
Критерии включения: дети в возрасте  

5-17 лет, доставленные в приемное отделение,  
с острыми болями в животе.

Критерии невключения: пациенты, ранее опе-
рированные по поводу острого аппендицита; 
пациенты с разными видами непроходимости 
кишечника; травмы органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства.

Критерии обоснованности аппендэкто-
мии: гистологическое подтверждение наличия 
деструктивных изменений в червеобразном 
отростке (трансмуральное воспаление черве-
образного отростка); наличие калового камня, 
обтурирующего просвет отростка; подозрение 
на наличие новообразования.
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Согласно критериям включения и невклю-
чения, обоснованности выполнения оператив-
ного вмешательства, проведен анализ резуль-
татов обследования и лечения 633 детей, по-
ступивших в Гродненскую областную детскую 
клиническую больницу с болями в животе,  
из них 312 мальчиков и 321 девочка. В возрас-
те 5-9 лет было 238 (37,6% ДИ 33,8-41,4) детей,  
10-14 лет – 255 (40,3% ДИ 36,5-44,1), 15 лет и  
старше – 140 (22,1% ДИ 18,6-25,3) пациентов.  
Выделены две группы: I – пациенты (541 – 85,5% 
ДИ 82,8-88,2), у которых диагноз «острый аппен-
дицит» был исключен (ОАИ) в результате динами-
ческого наблюдения (511 – 94,4% ДИ 92,5-96,3);  
после выполнения диагностической лапароско-
пии (25 – 4,6% ДИ 2,8-6,4), во время которой 
был установлен диагноз другой патологии; вы-
полнена негативная аппендэктомия (5 – 0,92% 
ДИ 0,1-1,7): II – дети (92 – 14,5% ДИ 11,8-17,2), 
оперированные по поводу острого деструк-
тивного аппендицита (ОДА). Во всех случаях 
диагноз  подтвержден гистологическим иссле-
дованием удаленного червеобразного отрост-
ка. Общий анализ крови (ОАК) выполнялся на 
анализаторе XP-300 (Sysemx Corporation, Япо-
ния). Абсолютное число полиморфно-ядерных  
нейтрофилов (ПНАЗ) рассчитывалось как  
произведение относительного содержания 
(ПНОЗ) их на число лейкоцитов.

Статистическая обработка. Оценка диа-
гностической значимости проводилась согласно 
критериям доказательной медицины: рассчиты-
вались чувствительность (Se), специфичность 
(Sp), прогностическая ценность положитель-
ного (+Pv) и отрицательного (-Pv) результатов,  
отношение правдоподобия положительного 
и отрицательного результатов и т. д. Выпол-
нен анализ ROC-кривых. Для расчета досто-
верности различий ROC-кривых использо-
ван критерий DeLong. Точка 
разделения рассчитывалась 
по критерию J. Youden. Так  
как анализируемые данные – 
несбалансированные, прове-
ден анализ кривых precision-
recall. Точка разделения опре-
делялась по критерию F1. 
Рассчитана информационная мера  
Кульбака Jxi. Определение  
вероятности заболевания (груп-
пы) проводилось согласно пол-
ной теореме Байеса. Сравнение 
долей осуществлялось угло-
вым преобразованием Фише-
ра (двусторонний критерий),  
при множественных сравне- 
ниях использована поправка 
Holm-Bonferroni.

Результаты и обсуждение
На рисунке 1 представлены 

ROC-кривые тестов «полимор-
фно-ядерные нейтрофилы, от-
носительные значения (ПНОЗ)» 
и «полиморфноядерные ней-

трофилы, абсолютные значения (ПНАЗ). Как 
следует из рисунка 1, тест «ПНАЗ» обладает 
большей диагностической значимостью, чем 
тест «ПНОЗ». Площадь под кривыми состави-
ла 0,860 (95% ДИ 0,824-0,895) и 0,778 (95%ДИ 
0,734-0,823, р=0,005). Анализ ROC-кривой теста 
«ПНОЗ» с использованием J критерия Youden 
определил точку разделения, равную 65%. Ана-
лиз ROC-кривой теста «ПНАЗ» с использовани-
ем J критерия Youden позволил выделить точку 
разделения, равную 8,953×109/л. 

Точка разделения теста «ПНОЗ» по кри-
терию F1 составила 79%, точка разделения 
теста «ПНАЗ» по критерию F1 – 8,952×109/л  
(рис. 2). Точность модели для теста «ПНОЗ»: 
0,82 (82,0% ДИ 82,2-87,8). Точность модели 
для теста «ПНАЗ»: 0,73 (73,0% ДИ 69,5-76,5, 
р<0,001).

На рисунке 3 представлено распределение 
пациентов (%) в зависимости от диапазонов 
относительных значений полиморфноядерных 
нейтрофилов. 

В таблице 1 приведены значения критерия 
Кульбака, вероятность Байеса для соответству-
ющих диапазонов значений теста «ПНОЗ».

Данные, представленные на рисунке 3 и  
в таблице 1, показывают, что у большинства па-
циентов с острой болью в животе были получе-
ны значения ПНОЗ меньше 60% (р<0,0001), чис-
ло детей, у которых зарегистрированы значения 
ПНОЗ, относящиеся к остальным диапазонам, 
существенно не различалось (р>0,05). Полная 
информативность теста равна 3,055, тест отно-
сится к высокоинформативным, что позволяет 
применять его в дифференциальной диагности-
ке. Анализ информативности диапазонов теста 
выявил, что он наиболее точно выделяет значе-
ния теста, при которых диагноз «ОДА» наименее 
вероятен. Так, значения теста менее 60% полу-

Рисунок 1. – ROC-кривые тестов «ПНОЗ» и «ПНАЗ» 
Figure 1. – the ROC test curves for "PNRV" and "PNAV"
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чены у 212 (33,5% ДИ 29,8-37,2) детей, диагноз 
«ОДА» подтвержден лишь у 3 (1,4% ДИ 0,0-3,0) 
из них. Эти результаты подтверждаются данны-
ми анализа Байеса, показывающими, что вероят-

Таблица 1. – Значения критерия информативности Кульбака, вероят-
ности Байеса для теста «ПНОЗ»
Table 1. – Values of the Kulback criterion of informativeness, Bayesian probability  
for the test "PHRV"

Диапазон

Показатель
<60 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 ≥90

% пациентов
95% ДИ

33,5
30,8-38,2

9,0
6,8-11,2

7,4
5,4-9,4

11,8
9,02-14,3

9,9
7,6-12,2

13,3
10,6-15,9

8,7
6,5-10,9

6,2
4,3-8,1

Jxi диапазона 1,90 0,29 0,0005 0,01 0,01 0,28 0,29 0,27

Jxi теста 3,055

Вероятность 
ОДА, % 
(95%ДИ)

1,4 
0,0-3,0 

3,4 
0,0-8,0

15,2 
4,8-
25,6

17,3 
8,7-25,9

17,5 
8,1-26,9

28,6 
18,9-38,3

32,7 
20,3-
45,1

35,9 
18,1-
47,6

Вероятность 
ОАИ, %

98,6 96,6 84,8 82,7 82,5 71,4 67,3 64,1

ность ОДА как причины острой боли в животе 
составляет лишь 1,4%. Следовательно, среди  
92 пациентов с «ОДА» при данных показателях 
теста гиподиагностические ошибки составят 

3,3% (ДИ 0,0-6,9). На основании ана-
лиза ROC-кривой и кривой precision-
recall для практического применения 
проведено укрупнение диапазонов 
предиктора, которые представлены  
в таблице 2.

Как следует из таблицы 2, выделены  
3 диапазона теста «ПНОЗ» – меньше 
65%; 65-79%; 80% и больше. Укруп-
нение диапазонов привело к незначи-
тельному снижению общей информа-
тивности предиктора (с 3,055 до 2,94). 
Рассчитанная претестовая вероятность 
диагноза «Острый деструктивный 
аппендицит» среди других причин 
острой боли в животе равна 14,5% (ДИ 
11,8-17,2). Согласно данным таблицы 
2, число пациентов со значениями ПН 
<65% составило 42,8% (ДИ 38,4-46,6). 
При значениях теста меньше 65% ве-
роятность ОДА равна 1,8% (ДИ 0,2-
3,4%), т. е. вероятность ОДА меньше 
других причин острой боли в животе 
в 54 раза. Значения ПНОЗ в диапазо-
не 65-79% зарегистрированы в 20,1% 
(ДИ 17,0-23,2) наблюдений, не выяв-
лено существенного значения данного 
диапазона для исключения диагноза 
«острый аппендицит» как причины 
острой боли в животе. Так, рассчитан-
ная вероятность ОДА равна 16,8% (ДИ 
14,3-20,2), что означает повышение ее 
только в 1,3 раза по сравнению с пре-
тестовой, информативность Jxi рав-
на 0,02. Аналогично, при значениях 
ПНОЗ 80,0% и выше (28,1% ДИ 24,6-
31,6 случаев) вероятность ОДА состав-
ляет лишь 31,5% (ДИ 24,7-38,3), а ин-
формативность менее 1 (Jxi=0,83). Это 
показывает, что при данных значениях 
ПНОЗ вероятность ОДА как причины 
болей в животе меньше в 2,2 раза дру-
гих возможных причин, а увеличение 

ее по сравнению с прете-
стовой составило лишь 2,7 
раза.

При первичном ана-
лизе теста «ПНАЗ» были 
приняты следующие точ-
ки разделения: 6,5×109/л; 
8,952×109/л; 12,0×109/л; 
15,0×109/л; 18,0×109/л; 
21,0×109/л; 24,0×109/л и 
больше. Так как число па-
циентов с числом ПНАЗ в 
последних трех диапазонах 
составило от 0,6 до 2,2%, 
они были объединены в 
один диапазон. Получен-
ные данные представлены 
в таблице 3 и на рисунке 4.

Рисунок 2. – Кривые precision-recall тестов «ПНОЗ» и «ПНАЗ» 
Figure 2. – The precision-recall curves of the "PNRV" and "PNAV" tests

Рисунок 3. – Распределение пациентов (%) в зависимости  
от диапазонов относительных значений полиморфноядерных  

нейтрофилов 
Figure 3. – Distribution of patients (%) according to the ranges of relative values  

of polymorphonuclear neutrophils
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Таблица 2. – Значения критерия информативно-
сти Кульбака, вероятность Байеса для укрупнен-
ных диапазонов теста «ПНОЗ»
Table 2. – Values of the Kullback informativity criterion, 
Bayes probability for enlarged test ranges «PNRV»

Диапазон 
Показатель

<65 65-79 ≥80

% пациентов 
(95% ДИ)

42,8 
(38,9-46,6)

20,1 
(17,0-23,2)

28,1 
(24,6-31,6)

Jxi 2,09 0,02 0,83

Вероятность 
ОДА, %

1,8 ДИ 0,2-3,4 16,8 11,4-22,2 31,5 24,7-38,3

Вероятность 
ОАИ, %

98,2 83,2 68,5

Данные таблицы 3 и рисунка 4 свидетель-
ствуют о том, что информативность теста «ПН 
абсолютные значения» равна Jxi=5,38; что по-
зволяет отнести его к высокоинформативным 
показателям. Выявлено, что у большинства де-
тей с острыми болями в животе – 326 (52,4% ДИ 
48,2-56,0) – значения теста ПНАЗ были меньше 
6,5×109/л. ОДА диагностирован только у 4 (1,2% 
ДИ 0,02-2,4) детей из их числа. Следует отме-
тить, что среди 92 детей с ОДА данные показа-
тели были зарегистрированы в 4,3% (0,1-8,4%) 
случаев. 

На основании анализа ROC-кривой и кривой 
precision-recall для практического применения 
проведено укрупнение диапазонов предиктора, 
которые представлены в таблице 4.

Следовательно (табл. 4), укруп-
нение диапазонов показателя 
«ПНАЗ» не привело к существен-
ному снижению информативности. 
Результат теста «меньше 6,5×109/л» 
отмечен у 330 (52,1% ДИ 48,0-56,0) 
наблюдаемых. При данных значе-
ниях вероятность ОДА равна 1,2% 
(ДИ 0,03-2,4%), т. е. вероятность 
ОДА меньше других причин острой 
боли в животе в 82 раза. Показате-
ли предиктора «ПНАЗ» в диапазо-
не 6,5-8,99×109/л выявлены у 104 
(16,4% ДИ 13,5-19,3), вероятность 
ОДА как причины болей в животе 
составляет 7,7%, или в 12 раз мень-
ше иных состояний. Посттестовая 
вероятность ОДА при этом снижа-
ется в 2 раза. Значения ПНАЗ выше 
9,0×109/л зарегистрированы в 199 
(31,4% ДИ 27,8-35,0) случаях, воз-
можность ОДА составила 40,2%, 
или в 1,5 раза меньше вероятно-
сти других причин боли в животе.  
Таким образом, посттестовая  
вероятность ОДА превышает пре-
тестовую только в 2,8 раза.

Полученные данные основаны 
на опыте работы отделения экс-
тренной хирургии и клинической 
лаборатории УЗ «ГОДКБ». Необхо-
димы исследования с целью вали-
дизации полученных результатов с 
учетом конкретных возможностей 
данного лечебного учреждения, 
типа используемой аппаратуры.

Выводы
1. Число полиморфноядерных 

нейтрофилов как в относительных, 
так и в абсолютных значениях – 
высокоинформативный и диагно-
стически значимый тест в диффе-
ренциальной диагностике острых 
болей в животе у детей.

2. Клинически значимым в 
дифференциальной диагностике 
острых болей в животе у детей сле-
дует считать относительное значе-

Таблица 3. – Значения критерия информативности Кульбака, 
вероятность Байеса для теста «ПНАЗ»
Table 3. – Values of the Kullback informativity criterion, Bayes 
probability for enlarged test ranges «PNAV»

Диапазон
Показатель

<6,5
6,5-

8,952
8,952-11,99 12,0-14,99 15,0-17,99 ≥18,0

% пациентов 52,1 16,1 14,4 8,5 4,7 4,1

Jxi 3,2 0,18 0,78 0,48 0,29 0,45

Jxi общая 5,38

Вероятность 
ОДА, % (95% 
ДИ)

1,2 
0,02-2,4

6,9 
2,0-11,8

38,5 
28,5-48,5

38,9 
25,9-51,9

40,0 
22,5-57,5

50,0 
30,8-
69,2

Вероятность 
ОАИ, %

98,8 93,1 61,5 61,1 60,0 50,0

Рисунок 4. – Распределение пациентов (%) в зависимости от диапазо-
нов абсолютных значений полиморфноядерных нейтрофилов 

Figure 4. – Distribution of patients (%) according to the ranges of absolute values  
of polymorphonuclear neutrophils

Диапазон×109/л
Показатель < 6,5 6,5-8,99 ≥9,0

% пациентов 52,1 16,4 31,4

Jxi диапазона 3,2 0,14 1,9

Jxi теста 5,24

Вероятность ОДА, % (95% 
ДИ) 1,2 (0,03-2,4) 7,7 (2,6-12,8) 40,2 (33,4-47,0)

Вероятность ОАИ, % 98,8 92,3 59,8

Таблица 4. – Значения критерия информативности Кульба-
ка, вероятность Байеса для укрупненных диапазонов теста 
«ПНАЗ»
Table 4. – Values of the Kullback informativity criterion, Bayes 
probability for enlarged test ranges «PNAV»
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ние полиморфноядерных нейтрофилов меньше 
65%. При этом вероятность острого аппендици-
та составляет 1,8% (ДИ 0,2-3,4%), т. е. вероят-
ность ОА меньше других причин острой боли в 
животе в 54 раза.

3. Для показателя «ПНАЗ» клинически важно 
его значение менее 6,5×109/л, при этом вероят-
ность ОА равна 1,2% (ДИ 0,03-2,4%), и менее 
других причин острой боли в животе в 82 раза.

4. Показатели тестов «ПНОЗ» и «ПНАЗ» 
выше указанных величин не имеют существен-
ного значения в дифференциальной диагностике 
острых болей в животе у детей, т. к. значительно 
не повышают вероятность ОА как причины бо-
лей, имеют невысокую информативность и диа-
гностическую значимость.
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CLINICAL SIGNIFICANCE OF POLYMORPHONUCLEAR 
NEUTROPHILS IN THE STRATIFICATION OF CHILDREN WITH 

ACUTE ABDOMINAL PAIN
V. G. Vakulchyk, A. V. Khudovtsova 

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
Grodno Regional Children's Clinical Hospital, Grodno, Belarus

Background. Acute abdominal pain in children is defined as acute pain of non-traumatic genesis lasting up to 
5-7 days, and presents a serious diagnostic and tactical problem. Many aspects of diagnosis and treatment remain 
controversial.

Aim. To determine the clinical significance of polymorphonuclear neutrophil count in the stratification of children 
with acute abdominal pain.

Material and Methods. A prospective randomized blind clinical trial was performed. The results of examination 
and treatment of 633 children admitted to Grodno Regional Children's Clinical Hospital with acute abdominal pain 
were analyzed. The number of polymorphonuclear neutrophils was analyzed in relative (PNRV) and absolute (PNAV) 
values. Statistics included evidence-based criteria, ROC and precision-recall curve analysis, Kullback's measure  
of informativeness (Jxi), Bayes' theorem.

Results. Separation points were determined for the PNRV and PNAV tests. It was 65% for the PNRV test and  
8.952×109/L for the PNAV test. For PNRV values less than 65%, the probability of acute appendicitis (AA) as a cause 
of acute abdominal pain was 1.8% (CI 0.2 to 3.4); the overall informative value was 2.94. With PNAV test values less 
than 6.5×109/L, the probability of AA was 1.2% (CI 0.03 to 2.4%); the overall informative value was 5.24. It was 
demonstrated that an increase in test values above the indicated values did not significantly increase the probability  
of AA as a cause of acute abdominal pain in children.

Conclusion. The tests studied are highly informative and can be used to stratify patients with acute abdominal pain. 
It is necessary to validate the results obtained taking into account the specific capabilities of a given medical institution 
and the type of equipment used.
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