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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

 

По литературным данным, летальность после хирургических вмеша-

тельств у пациентов c хронической почечной недостаточностью (ХПН) состав-

ляет до 4% после плановых операций, а в ургентной хирургии достигает 47% 

[157; 159; 184; 196]. 

Наряду с высокими цифрами летальности, по литературным данным до-

стигающими до 36% при остром распространённом перитоните, подходы к так-

тике хирургического лечения не однозначны, и важность проблемы диагности-

ки и лечения различных вариантов перитонита остается значимой в медицин-

ском сообществе [11; 40; 41; 68; 69; 80; 81; 111; 112; 113; 118; 119; 130].  

В последние десятилетия наблюдается стремительный рост количества 

пациентов со сниженной функцией почек и больных, получающих замести-

тельную почечную терапию (ЗПТ). Данный факт, утратив узкоспециальную 

направленность, становится проблемой для всего здравоохранения [103; 126; 

136; 152; 155; 166; 180; 189; 190; 195]. 

Хроническая болезнь почек (ХБП) рассматривается как важная медико-

социальная проблема современного общества, что обусловлено несколькими 

факторами. Во-первых, распространенность среди заболеваний почек крайне 

велика: по данным крупных исследователей, у каждого десятого жителя плане-

ты имеются симптомы повреждения и/или уменьшение почечной функции 

[103; 124; 195]. Во-вторых, наблюдаются стойкие нарушения основных почеч-

ных функций и риск развития осложнений у пациентов с ХБП [173; 191; 198]. 

В-третьих, невзирая на значимые достижения в области диагностики и лечения 

таких пациентов, по данным ВОЗ, количество смертей от этого заболевания 

ежегодно достигает 1-5 % от общего числа летальных исходов [128; 173; 200], а 

при терминальной стадии ХБП смертность составляет 22% в год [109; 124; 145]. 

В-четвертых, стоимость лечения весьма высока [127; 136]. 
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В России более 45 тысяч больных с ХБП получают разные варианты ЗПТ, 

около 75% из этих пациентов – поддерживающую терапию методом программ-

ного гемодиализа (ПГ), который является длительной и нередко пожизненной 

процедурой [14; 15; 16; 103; 131; 136; 166].  

При ХБП, особенно при терминальной стадии, во всех органах и системах 

отмечаются изменения. Так, у больных, получающих ПГ в анамнезе, наиболее 

часто они наблюдаются во внутренних органах, в том числе в желудочно-

кишечном тракте (ЖКТ), что связано с влиянием специфичных уремических 

факторов. При выявлении заболеваний ЖКТ клиницисты обращают внимание 

на взаимосвязь функции почек и органов пищеварения, которые поддерживают 

азотистый и электролитный баланс при хронической уремии [116; 117; 144; 

149; 160; 173; 193; 197; 198]. У 90% больных с ХБП, находящихся на ЗПТ, в том 

числе и ПГ, проявляются различные патологические изменения в органах ЖКТ, 

диагностика которых инструментальными и лабораторными методами весьма 

затруднительна [62; 134; 147; 164; 173; 192; 193; 198; 201; 202].  

По результатам крупнейших отечественных и мировых исследований, 

число больных, постоянно получающих ЗПТ, с каждым годом неуклонно растет 

[103; 126; 128; 131; 134; 136; 173; 189; 190; 200]. С увеличением возраста и дли-

тельности ЗПТ у пациентов с хронической почечной недостаточностью наблю-

дается усиление проявлений коморбидной патологии, соматических и хирурги-

ческих осложнений, обусловливая ухудшение качества жизни, утяжеление про-

гноза заболевания и повышение риска смерти, то есть факторы, имеющие вы-

сокую медицинскую и социальную значимость [103; 124; 126; 127; 131; 136; 

145; 159; 174; 180; 181; 183; 191; 192; 194].  

Научно-технический прогресс, достижения хирургии и других медико-

биологических наук не снизили летальность от хирургических осложнений у 

пациентов, в том числе находящихся на ЗПТ ПГ, которая остается высокой и 

малоизученной и требует новых диагностических подходов у данной группы 

больных [3; 14; 78; 148; 152; 177; 183; 194; 195]. 
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Подходы к диагностике, тактике ведения больных с псевдоперитонитом и 

псевдоабдоминальным синдромом, по мнению многих авторов весьма разнооб-

разны [45; 50; 83; 84; 122; 133; 134; 138]. 

По мнению Савельева В.С., имеются сложности диагностики псевдоаб-

доминального синдрома при системных терапевтических заболеваниях, при 

сборе анамнеза, при диагностике причины развития синдрома, при проведении 

консервативной этиопатогенетической терапии, при этом не исключается воз-

можное использование хирургического вмешательства при правильном диффе-

ренциально-диагностическом разграничении истинного синдрома острого жи-

вота [122].  

Шулутко А.М. характеризует псевдоперитониальный синдром как прояв-

ление системных заболеваний, в которых дифференциальный диагноз весьма 

затруднен, а для исключения абдоминальной катастрофы в большинстве случа-

ев хирургам приходиться прибегать к лапароскопии, а в ряде случаев напрас-

ные лапаротомии представляют угрозу жизни пациента [138]. 

Список заболеваний, сопровождающихся псевдоабдоминальным синдро-

мом по данным Феськова А.Э. разнообразен, в то же время выявление заболе-

ваний, сопровождающихся абдоминальной симптоматикой на догоспитальном 

периоде весьма затруднительно, так как анамнестические и физикальные дан-

ные нередко недостаточны для верификации истинных причин абдоминальных 

болей, которые требует тщательного анализа и детализации для решения диф-

ференциально-диагностических проблем [133]. 

По мнению Кондратенко Г.Г., псевдоперитонит рассматривается как хи-

рургическое осложнение декомпенсации сахарного диабета, негативное влия-

ние выраженного кетоацидоза, которые, в свою очередь, в хирургической прак-

тике приводят к напрасным оперативным вмешательствам, так как симптома-

тика псевдоперитонита схожа с клиникой истинного перитонита, соответствен-

но ранняя дифференциальная диагностика играет значимую роль в благоприят-

ном исходе заболевания [63]. 
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Минушкин О.Н. выделяет псевдоабдоминальный синдром при многих за-

болеваниях, характеризует клиническую картину «острого живота» при патоло-

гии внутренних органов, где важная роль уделяется интоксикации организма, а 

раннее выявление механизма патогенеза развития данных проявлений миними-

зирует риски развития неблагоприятного исхода, а также определяет правиль-

ную тактику лечения больных [84]. 

Проведенный выше анализ литературы указывает на то, что уремический 

псевдоперитонит связывают с понятием «острый ложный живот», некоторые ав-

торы характеризуют как уремический синдром, а у пациентов с сопутствующим 

сахарным диабетом – как диабетический псевдоперитонит, псевдоперитониаль-

ный синдром, псевдоабдоминальный синдром.  

Значимость обозначенной проблемы характеризуется неуклонным ростом 

распространения воспалительных заболеваний внутренних органов, где у чет-

верти хирургических больных диагностируют перитонит, в том числе у пациен-

тов, находящихся на ЗПТ ПГ. В сочетании с сопутствующими заболеваниями это 

обусловливает поиск новых диагностически обоснованных критериев верифика-

ции перитонита у данной группы пациентов. При недостаточной информативно-

сти общепринятых методов лабораторной и инструментальной диагностики ис-

пользуют лапароскопию как вынужденную манипуляцию при подозрении на 

«острый живот». Однако эта процедура становится неоправданной или напрас-

ной у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, с клиническими проявлениями 

«острого живота» и является одной из причин неблагоприятного течения основ-

ного заболевания [116; 117; 192]. Скудность и атипичность клинических прояв-

лений хирургических осложнений у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, а также 

диагностические трудности и «напрасные лапароскопии» являются одной из 

причин их неблагополучного исхода [25; 26; 139; 201]. 

Стертость и неспецифичность клинических проявлений, возможное ати-

пичное течение перитонита, неоднозначность лабораторных показателей тяже-

сти его течения приводят к несвоевременной диагностике и запоздалым опера-

тивным вмешательствам [23; 50; 201].  
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Атипичность проявлений различных форм перитонита и его осложнений 

связывают с ранней начатым консервативным лечением, вводом в терапию 

обезболивающих и антибактериальных препаратов, дезинтоксикационной тера-

пией на догоспитальном этапе, которые в частности скрывают явные диагно-

стические признаки истинного перитонита. Однако типичная перитонеальная 

симптоматика сохраняется в 47,6% случаев, так как при истинном перитоните 

оперативное лечение остается основным звеном благоприятного исхода тече-

ния перитонита [2; 5; 8; 9; 18; 20; 37; 38; 39; 42; 53; 57; 61; 70; 90; 98; 111; 201]. 

Ряд научных исследований показывают информативные возможности 

биомаркеров в диагностике патологических состояний при острой хирургиче-

ской патологии в брюшной полости. Создание на их основе диагностических 

тестов при дифференциации патогенетического варианта перитонита и его ран-

ней верификации с использованием иммунохимических тестов составляет 

практическую значимость для медицинского сообщества [51; 52; 67; 93; 102; 

106; 113; 123; 132]. 

Классические исследования, проводимые в диагностике этиологического 

и патогенетического характера развития перитонита с оценкой уровня лейкоци-

тоза, скорости оседания эритроцитов (СОЭ), азотемии, не всегда могут диффе-

ренцировать картину перитонита, а использование иммунохимических тестов с 

оценкой уровней белков острой фазы (БОФ) и органоспецифичных белков мо-

жет отразить выраженность и характер воспалительного процесса в брюшной 

полости. К использованию в иммунохимических тестах в ранней диагностике 

перитонита интерес представляют белки воспаления и деструкции – С-

реактивный белок (СРБ), лактоферрин (ЛФ), а в дифференциации уремического 

характера воспаления в брюшной полости наряду с рутинным определением 

уровней креатинина и мочевины диагностический интерес представляет орга-

носпецифический белок β2-микроглобулин (β2-МГ) [52; 67; 110; 132]. 

Отсутствие надежных лабораторных методов ранней и своевременной 

дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита 

у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, затрудняет выбор врачебной тактики, эта 
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проблема еще далека от разрешения [15; 118; 126; 139; 173; 195; 197], в доступ-

ной литературе отсутствуют исследования по этому вопросу. 

 

Цель исследования 

 

Улучшение диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у 

пациентов, находящихся на заместительной почечной терапии – программный 

гемодиализ. 

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить концентрации креатинина, мочевины, β2-микроглобулина, С-

реактивного белка, лактоферрина в сыворотке крови у пациентов, находящихся 

на программном гемодиализе. 

2. Выявить диагностическую ценность исследуемых биомаркеров в 

дифференциальной диагностике уремического псевдоперитонита и перитонита 

у пациентов, получающих заместительную почечную терапию – программный 

гемодиализ. 

3. Разработать способ дифференциальной диагностики уремического 

псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих заместительную по-

чечную терапию – программный гемодиализ на основе анализа концентраций 

β2-микроглобулина, С-реактивного белка. 

4. Рассчитать коэффициент дифференциальной диагностики уремиче-

ского псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих заместитель-

ную почечную терапию – программный гемодиализ на основе анализа концен-

траций лактоферрина и β2-микроглобулина. 

5. Внедрить в практику разработанный алгоритм дифференциальной ди-

агностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получа-

ющих заместительную почечную терапию – программный гемодиализ. 
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Научная новизна исследования 

 

1. У пациентов с подозрением на уремический псевдоперитонит и пери-

тонит, находящихся на заместительной почечной терапии – программный ге-

модиализ в сыворотках крови исследованы концентрации белков острой фазы 

воспаления и органоспецифические биомаркеры заболеваний почек.  

2. Выявлен наиболее информативный маркер уремической интоксикации, 

который вместе с белками острой фазы позволил дифференцировать уремиче-

ский псевдоперитонит и перитонит.   

3. Впервые разработан новый способ дифференциальной диагностики 

уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на 

заместительной почечной терапии – программный гемодиализ на основе анали-

за концентраций β2-микроглобулина и С-реактивного белка в сыворотке крови 

(патент РФ № 2761725). 

4. Впервые разработан коэффициент дифференциальной диагностики 

(КДД) соотношения концентраций лактоферрина и β2-микроглобулина для 

дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита 

у пациентов, находящихся на заместительной почечной терапии – программ-

ный гемодиализ (патент РФ № 2761732). 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

1. Полученные результаты позволили усовершенствовать диагностику 

уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на 

заместительной почечной терапии – программный гемодиализ. 

2. Предложенный КДД позволяет повысить качество дифференциаль-

ной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, 

находящихся на заместительной почечной терапии – программный гемодиа-

лиз, тем самым снизить число инвазивных методов диагностики. 
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3. Установлено, что разработанный способ дифференциальной диа-

гностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, нахо-

дящихся на заместительной почечной терапии – программный гемодиализ 

позволяет своевременно определиться с правильной тактикой лечебных ме-

роприятий у исследуемой группы пациентов.  

4. Внедрение в практику алгоритма дифференциальной диагностики 

уремического псевдоперитонита и перитонита позволило улучшить диагно-

стические возможности и результаты лечения пациентов, находящихся на 

заместительной почечной терапии – программный гемодиализ, снизить коли-

чество общей и послеоперационной летальности.  

 

Методология и методы исследования 

 

Системное использование методов научного познания явилось методоло-

гической основой данного исследования. Научная работа соответствует прин-

ципам и правилам доказательной медицины. Разработан дизайн исследования. 

Сбор данных и обработка полученных результатов проводился в соответствии с 

разработанным диссертантом дизайном исследования, в котором были исполь-

зованы адекватные поставленным задачам современные клинические, экспери-

ментальные, инструментальные, лабораторные биохимические и иммунохими-

ческие, а также статистические методы.  

 

Основные положения, выносимые на защиту 

 

1. Сравнительный иммунохимический анализ биомаркеров креатинина, 

мочевины, β2-микроглобулина, С-реактивного белка, лактоферрина в сыворот-

ках крови пациентов, получающих программный гемодиализ, показал их взаи-

мосвязь со степенью выраженности уремической интоксикации и воспаления 

органов брюшной полости. 
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2. Выявлена высокая концентрации β2-микроглобулина у пациентов при 

уремическом псевдоперитоните, а концентрации С-реактивного белка и лакто-

феррина статистически высокие при перитоните у исследуемой группы пациен-

тов.   

3. Методом ROC-анализа доказана диагностическая эффективность спо-

собов дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и пери-

тонита у пациентов, получающих программный гемодиализ. 

4. Разработанный и запатентованный коэффициент дифференциальной 

диагностики (КДД) позволил дифференцировать уремический псевдоперитонит 

и перитонит у пациентов, получающих программный гемодиализ и своевре-

менно начать адекватную терапию. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Достоверность результатов проведенного исследования определяется до-

статочным объемом выполненных исследований, наличием групп сравнения, ис-

пользованием современных методов исследования и статистической обработки 

полученных данных. 

Полученные результаты исследования представлены в виде практических 

рекомендаций и внедрены в работу хирургических отделений Частного учре-

ждения здравоохранения «Клиническая больница «РЖД – Медицина» города 

Астрахань», ГБУЗ АО «Городская клиническая больница № 3 им. С.М. Кирова», 

диализных центов ООО «Центр Диализа Астрахань» и Обособленного предпри-

ятия ООО «НефроМед» г. Астрахани.  Результаты научной работы используются 

в научной и практической работе хирургических кафедр ФГБОУ ВО Астрахан-

ский ГМУ Минздрава РФ.  

Материалы научной работы доложены на межвузовских конференциях и 

конференциях ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России, региональных 

и всероссийских конференциях.  



13 
 

Основные положения диссертационной работы доложены на международ-

ной научно-практической конференции «Научные исследования молодых уче-

ных» (Пенза, 2021), научно-практической конференции с международным уча-

стием «Инновационные аспекты развития науки и техники» (Саратов, 2021), III 

международной научно-практической конференции «Experimental and Theoretical 

Research in Modern Science» (Кишинев, Молдова, 2021),  международной научно-

практической конференции «Научный потенциал молодежных исследований» 

(Петрозаводск, 2021), международной научно-практической конференции «Со-

временная медицина: новые подходы и актуальные исследования» (Москва, 

2021), на VII съезде хирургов юга России с международным участием (Пяти-

горск, 2021), научно-практической конференции с международным участием 

«Академия внутренней медицины: новейшие достижения» (Самарканд, 2021). 

Апробация диссертационной работы проведена на межкафедральном засе-

дании с участием хирургических кафедр ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Мин-

здрава России и врачей Частного учреждения здравоохранения «Клиническая 

больница «РЖД – Медицина» города Астрахань», ГБУЗ АО «Городская клини-

ческая больница № 3 им. С.М. Кирова», ГБУЗ АО «Александро-Мариинская об-

ластная клиническая больница», ООО «Центр Диализа Астрахань» г. Астрахани 

15 апреля 2022 года. 

 

Публикации 

 

По материалам научной работы опубликовано 16 печатных работ, 6 из ко-

торых в рецензируемых журналах, рекомендованных для защиты диссертаций 

ВАК Министерства образования и науки РФ, 1 статья в журнале, цитируемом в 

международной реферативной базе SCOPUS, а также получено 2 патента РФ на 

изобретение №2761725, №2761732. 
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Личное участие автора в получении результатов 

 

Автору принадлежит ведущая роль в выборе направления исследования, 

проведен поиск и анализ литературы (100%), сформулирована цель и задачи ис-

следования, определена методология исследования (95%). Личный вклад автора 

состоит в непосредственном участии в получении исходных данных (90%). Ав-

тором осуществлены лабораторные биохимические и иммунохимические иссле-

дования (80%). Проведена математическая обработка, статистический анализ и 

оценка полученных результатов (90%). Автор непосредственно участвовал в 

подготовке научных статей, неоднократно представлял результаты исследования 

на съездах и конференциях (90%). Вклад автора является определяющим и за-

ключается в непосредственном участии на всех этапах исследования. 

 

Объем и структура работы 

 

Диссертационная работа представлена на 116 страницах компьютерного 

текста, состоит из введения, глав: материалы и методы исследования, собствен-

ных результатов исследования, заключения, выводов, практических рекоменда-

ций, списка сокращений и списка литературы. 

Библиографический список литературы включает 202 источника, из кото-

рых 139 работ – отечественных и 63 – иностранных авторов. Работа содержит 11 

таблиц, иллюстрирована 14 рисунками. 

Диссертационная работа проведена в соответствии с планом научно-

исследовательской работы ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России в 

рамках комплексно-целевых программ «Система диагностики, прогнозирова-

ние и лечение осложнений при острой хирургической патологии органов 

брюшной полости», номер государственной регистрации 114070770020. 

Научно-исследовательская работа соответствует паспорту по специально-

сти 3.1.9 – «Хирургия». 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 

1.1. Современный взгляд на диагностику острой хирургической патологии 

органов брюшной полости у пациентов, получающих заместительную 

почечную терапию – программный гемодиализ 

 

По данным крупнейших отечественных и мировых регистров, число 

больных, постоянно получающих ЗПТ, с каждым годом неуклонно растет. С 

увеличением возраста и длительности ЗПТ у пациентов с хронической почеч-

ной недостаточностью (ХПН) наблюдается усиление проявлений коморбидной 

патологии, соматических и хирургических осложнений, обуславливая ухудше-

ние качества жизни, утяжеление прогноза заболевания и повышение риска 

смерти, характеризуется высокой медицинской и социальной значимостью 

[103; 124; 131; 136; 145; 159; 166; 173; 181; 183; 190; 191; 195; 198].  

Научно-технический прогресс, достижения хирургии и других медико-

биологических наук не уменьшили летальность от хирургических осложнений 

у пациентов, в том числе находящихся на ПГ, которая остается высокой и ма-

лоизученной [3; 14; 159; 180; 181; 183; 194]. 

Учитывая выраженный коморбидный фон у пациентов, находящихся 

длительно на ПГ, во всех органах и системах отмечаются изменения, в том чис-

ле в ЖКТ, что связано с влиянием специфичных уремических факторов [144; 

148; 149; 160; 160; 193; 202]. Выявляемость хирургических осложнений при ин-

струментальных и лабораторных исследованиях у пациентов, получающих ЗПТ 

ПГ, неуклонно растет, где важную роль играет взаимосвязь функций почек и 

органов пищеварения, которые поддерживают азотистый и электролитный ба-

ланс при хронической уремии [58; 103; 114; 148; 164; 173; 193; 198; 202]. 

При всем многообразии возможностей оказания хирургической медицин-

ской помощи при перитоните, риск развития осложнений в послеоперационном 
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периоде остаётся актуальным [30; 35; 46; 48; 56; 59; 60; 85; 108; 137; 159; 161; 

183; 186; 191].  

 Особая настороженность в абдоминальной хирургии вызывает увеличе-

ние частоты встречаемости перитонита, который по мнению многих авторов 

остается высоким и отмечается у четверти экстренных хирургических больных, 

что является частой причиной летального исхода при острой абдоминальной 

патологии, в том числе и у пациентов, получающих ЗПТ ПГ [104; 116; 129; 161; 

176].  

По мнению многих исследователей, поиск тестов ранней диагностики 

развития острого воспаления в брюшной полости должен основываться на кон-

цепции механизма воспаления, а также ответной реакции организма на воспа-

ление [12; 22; 23; 33; 48; 197]. 

Общеизвестные оценки тяжести состояния и методы прогнозирования те-

чения перитонита определяют вероятность неблагоприятного исхода, а не оце-

нивают механизм воспаления в брюшной полости, который необходим в диф-

ференциации уремического псевдоперитонита. 

Система APACHE-II (Acute Physiology Assessment and Chronic Health 

Evaluation) прогнозирует у тяжелых больных путём расчета следующих пара-

метров: ректальная температура, среднее артериальное давление, частота сер-

дечных сокращений, частота дыхания, парциальное давление кислорода в арте-

риальной крови, рН артериальной крови, показатели креатинина, гематокрита, 

количество лейкоцитов, натрия, калия крови. После вычисления баллов оцени-

вается прогноз неблагоприятного исхода. Система APACHE дает оценку тяже-

сти состояния в динамике, но, является трудоемкой, так как необходимо доста-

точно сложных методов вычисления уровня кислотности, а также определение 

газового состава артериальной крови. Для расчетов полученных параметров 

требуется специальная лицензированная компьютерная программа расчетов [7; 

31; 32; 73; 100; 129; 170]. 

В практике используется Мангеймский индекс перитонита или MPI 

(Mannheimer Peritonitis Index), в котором предложен анализ следующих 8 кри-
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териев: возраст и пол пациента, наличие сопутствующей патологии, злокаче-

ственные новообразования, сроки начала заболевания, распространенность, тя-

жесть перитонита, локализация воспалительного очага, характеристика перито-

ниального экссудата [17; 73; 143]. 

Известна шкала MODS (Multiple Organ Dysfunction Score – шкала оценки 

полиорганной дисфункции), которая наряду с оценкой качества лечения и вы-

раженности полиорганной недостаточности может объективно оценивать тя-

жесть состояния пациента. Она включает оценку нарушения функционального 

состояния организма и характеризует выраженность нарушений функции сле-

дующих систем: дыхательной, мочевыделительной, нервной, сердечно-

сосудистой, системы гемостаза. Общая оценка по шкале MODS проводится по 

бальной системе в диапазоне от 0 до 26 баллов [73; 129; 178]. 

Аналогично системе MODS, зарекомендовала в практике прогностиче-

ская шкала SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment), которая является 

упрошенной методикой с использованием оценки функции почек, т.е. по оцен-

ки концентрации креатинина и диуреза [73; 188]. 

Более упрощена система SAPS (Simpltied Acute Physiological Sсore) для 

диагностики тяжести течения перитонита. Использование бальной оценки по 

системе SAPS менее 10 соответствует легкому течению заболевания, 10 баллов 

и более указывают на тяжелое течение. Шкала SAPS аналогична шкале 

APACHE. Система LOG, основана на мультифакторном анализе критериев 

оценки тяжести состояния больных, находящихся в отделении реанимации, 

объективно выделяет диапазоны баллов для оценки тяжести состояния [73; 121; 

188]. 

Сложность и разнообразие клинических проявлений перитонита не дает 

клиницистам определить специфические критерии, присущие для верификации 

только перитониту. Корреляция общего и стандартного биохимического анали-

за крови, по мнению некоторых авторов, с выраженностью воспаления очень 

низкая. Чувствительность рутинных биохимических исследований составляет 

от 45 до 65%, а их специфичность варьирует в среднем от 45 до 50%. Поэтому 
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не всегда удовлетворительная и адекватная диагностика перитонита с помощью 

рутинных клинико-лабораторных методик дает толчок поиску новых тестов.  

Синдром системной воспалительной реакции (ССВР) является одним из 

грозных и частых осложнений перитонита, что затрудняет диагностику имею-

щимися клиническими и лабораторными системами верификации. Предупре-

ждение развития перитонита зависит от своевременной диагностики, что быва-

ет непросто сделать, несмотря на применение лабораторных и инструменталь-

ных методов, включая УЗИ (ультразвуковое исследование) и КТ-диагностику. 

На сегодняшний день необходимо определение из огромного арсенала методов 

диагностики именно тех, которые являются перспективными при данном со-

стоянии у пациентов и способны диагностировать перитонит.  Однако лейкоци-

тоз, СОЭ, данные УЗИ не всегда являются надежными тестами воспалительно-

го процесса. Использование трудоемких и многофакторных шкал усложняет 

работу клиницистов и лаборантов, повышает стоимость процедуры диагности-

ки. 

Немаловажная роль на характер и тяжесть течения острого воспаления в 

брюшной полости играет функциональное состояние иммунной системы, а в 

патогенетическом аспекте эндотоксикоза являющим главным механизмом об-

щей реакции организма на очаг воспаления [23; 34; 135].  

Значительную роль в развитии послеоперационных осложнений также 

играет нарушение работы иммунной системы, а выраженный коморбидный 

фон, осложнённый соматический статус пациента, операционная и анестезио-

логическая агрессия осложняют благоприятное течение перитонита [129]. 

Развитие перитонита провоцирует вторичную иммунологическую недо-

статочность, выраженность которой зависит от срока и тяжести воспалительно-

го процесса. Основным патогенетическим механизмом в течении перитонита 

является интоксикация организма, а иммунодефицит выявляется у всех боль-

ных с синдромом интоксикации [4; 10; 13; 27; 29; 36; 80; 121; 142; 146; 165; 167; 

185; 187].   
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Рутинная оценка состояния иммунной системы проводится клиницистами 

с помощью лейкограммы, в которую входят все типы клетки системы защиты 

организма: эозинофилы и базофилы, образующие очаг воспаления; лимфоциты 

разных типов, характеризующие строгую специфичность иммунных реакций. 

Однако на сегодняшний день отсутствуют объективные критерии, позволяю-

щие установить иммунодефицит и его выраженность при заболеваниях внут-

ренних органов, а интерпретация иммунохимических показателей чаще всего 

осуществляется произвольно и не имеет под собой объективности [55; 91; 99; 

171]. 

Анализ и обзор имеющихся данных в доступной литературе по проблеме 

диагностики перитонита у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, а также ее диф-

ференциации от уремического псевдоперитонита показал скудность информа-

тивных лабораторных тестов своевременной дифференциальной диагностики, 

что затрудняет выбор рациональной лечебной тактики [15; 118; 126; 139; 173; 

195].  

Применяемые стандартные методы исследования в хирургической прак-

тике, как лабораторные, так и инструментальные в дифференциальной диагно-

стике уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих 

ЗПТ ПГ, являются не информативными для интерпретации диагноза и выбора 

лечебной стратегии, учитывая различия в патофизиологических аспектах раз-

вития воспаления [23; 34; 47; 182].  

Кроме того, в клинической практике до сих пор не выработаны подходы 

по предоперационной подготовке к возможным экстренным оперативным вме-

шательствам у пациентов, находящихся на ПГ. Очевидна роль фонового забо-

левания ХПН, отягощённого коморбидного фона, тяжесть соматического стату-

са усложняет прогноз благоприятного исхода, а поиск новых ранних диагно-

стических подходов в диагностике хирургических осложнений является акту-

альной задачей в определении правильной тактики хирургического лечения па-

циентов, находящихся на ПГ [148; 183; 191; 194; 197].  
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Тем не менее, анализ известных клиницистами ряда клинических реко-

мендаций в хирургических стационарах по предоперационному ведению паци-

ентов с сопутствующей патологией не раскрывает тактику дооперационной те-

рапии пациентов, находящихся на ПГ [49; 114; 115; 116; 194]. 

Учитывая высокие анестезиологические риски, риски операционной 

агрессии, фоновое заболевание ХБП, необходимость ЗПТ ПГ не менее 3 раз в 

неделю у пациентов, находящихся на программном гемодиализе при необходи-

мости оперативного вмешательства перед клиницистами важным условием 

остается определение показаний к экстренному гемодиализу в дооперационном 

периоде. Критериями для экстренного гемодиализа в предоперационном пери-

оде являются гиперкалиемия (калий> 6,0 ммоль/л), признаки гипергидратации, 

перегрузки правых отделов сердца, метаболитичекий ацидоз, выраженная уре-

мическая интоксикация [180; 183]. 

Важным критерием благоприятного исхода у пациентов, находящихся на 

ПГ в предоперационном периоде является выявление признаков гипергидрата-

ции и оценка водно-электролитного баланса [169; 174].  

Учитывая возможное использование интраоперационно инфузионной те-

рапии, которая может усугубить гипергидратацию, привести к гиперкалиемии, 

с целью минимизации возможных рисков у пациентов, получающих ПГ, опре-

деляют «сухой вес». Сухой вес – это допустимый вес для пациента, ниже кото-

рого возможно появления побочных симптомов, такие как тошнота, рвота, ги-

потония, судороги. 

Оценка волемического статуса, уровня гидратации и сухого веса произ-

водилась с использованием биоимпендансометрии у пациентов, находящихся 

на программном гемодиализе, госпитализированных в стационар. Объективную 

оценку уровня гидратации больных проводили с использованием устройства 

биоимпендансометрии ВСМ («Body Composition Monitor», производство Frese-

nius Medical Care, Германия). В данном устройстве применяется метод много-

частотной биоимпедансной спектрометрии (частота измерения от 5 до 1000 

кГц), с использованием специальной программы производителя вычисляли ис-
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тинный сухой вес, уровень гидратации и волемический статус у больного [156; 

180; 199]. 

У всех пациентов, получающих ПГ, оперированных по экстренным пока-

заниям, необходимым условием остается оценка «сухого веса», оценка гидра-

тации, расчет водно-электролитного баланса для проведения рациональной ин-

фузионной терапии, а также решение о необходимости проведения экстренного 

гемодиализа в предоперационном периоде в комплексе дооперационной подго-

товки. 

Таким образом, предоперационная подготовка пациента играет важную 

роль в благоприятном исходе послеоперационного периода, требующего инди-

видуального подхода к пациентам, находящихся на ПГ в выборе рациональных 

объемов инфузионных растворов, определении необходимости введения сеан-

сов экстренного гемодиализа, а также в выборе препаратов в интенсивной тера-

пии на всех этапах оперативного лечения больного. 

Важным инструментом, по мнению многих авторов, в снижении рисков 

осложнений в послеоперационном периоде, несмотря на расширенную интен-

сивную терапию и совершенствование методик оперативных вмешательств, 

остается поиск новых способов ранней диагностики и прогноза осложнений у 

хирургических больных, определения правильной врачебной тактики [44; 102; 

152; 191; 192].  

Исходя из проведенного анализа, отсутствие надежных лабораторных ме-

тодов ранней и своевременной диагностики уремического псевдоперитонита и 

перитонита у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, затрудняет выбор врачебной 

тактики. Несмотря на то, что в последние десятилетия активно внедряются ме-

тоды своевременной и объективной диагностики тяжести воспалительного 

процесса с помощью лабораторных и инструментальных тестов, проблема 

своевременной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита еще 

далека от разрешения [118; 126; 139; 173; 197].  
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1.2. Роль биохимических маркеров в диагностике перитонита у пациентов, 

получающих заместительную почечную терапию – программный гемодиализ 

 

Основным и наиболее важным этапом в диагностике и выбора тактики 

лечения на современном этапе острых воспалительных заболеваний органов 

брюшной полости (ОБП) является определение иммунохимических реакций ор-

ганизма. Возрастают сведения о значимости БОФ при хирургических воспали-

тельных заболеваниях ОБП [65; 67; 96]. При попадании медиаторов воспаления 

в системный кровоток, формируется острофазная реакция организма, где также 

играет немаловажную роль ответ иммунной системы [92; 93; 94].  

Многие авторы в исследованиях выделяют роль БОФ в оказании иммуно-

регулирующего, бактерицидного и бактериостатического действия и выделяют 

их как компоненты протеолитических каскадных реакций. Данные свойства 

БОФ позволяют использовать комплекс белков-реактантов в диагностике 

острой абдоминальной патологии и создание на их основе иммунохимических 

тест систем [51; 52; 66; 67; 73; 76; 77; 87; 88]. 

Сравнительный анализ уровней БОФ при острой хирургической патоло-

гии в брюшной полости дает возможность использование их в ранней диагно-

стике перитонита и несомненно определить выбор тактики лечения пациента 

[97; 101]. Интерпретация концентраций БОФ для диагностики различных пато-

логических процессов остается не до конца изученным вопросом, требующим 

дальнейшего решения.  

В настоящее время изучено около 30 белков сыворотки крови различных 

функциональных классов, концентрация которых значительно возрастает при 

острофазовом ответе (ОФО) [67; 94; 137]. 

Многие исследования показали, что при воспалении диагностическую 

значимость демонстрируют белки свертывания крови (фибриноген, фактор 8), 

транспортные белки (ферритин, гаптоглобин, лоплазмин и др.), белки с имму-

номодуляторными свойствами (орозомукоид, СРБ и др.) и ингибиторы протеаз 
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(α1-антитрипсин и т.д.), а быстрое и значительное изменение их концентрации 

выявляется при нарушении гомеостаза.  

Среди БОФ выделяют следующие основные подгруппы:  

• белки, концентрация которых увеличивается в 100 и более раз при вос-

палении (СРБ, сывороточный амилоидный белок А); 

 • белки, концентрация которых повышается в 2–5 раз (гаптоглобин, фиб-

риноген, α1-антихимотрипсин, α1-кислый гликопротеид); 

 • слабые реактанты, увеличение содержания которых составляет от 21 до 

50 % (α1-антиплазмин, С3-компонент комплемента, церулоплазмин); 

• «отрицательные реактанты», уровень которых при воспалении обуслов-

лен снижением их концентрации (α-липопротеид, преальбумин, альбумин, 

трансферрин). Определение БОФ используется для диагностики и прогноза те-

чения воспалительного процесса, мониторинга проводимой терапии [34; 92; 94; 

135].  

Определение БОФ в клинической практике используется для диагностики 

и контроля лечения патологии воспалительного характера. Биологическая роль 

БОФ заключается в восстановлении нарушенного гемостаза при повреждении 

[54; 135; 201].   

Однако использование диагностической роли БОФ наряду с такими клас-

сическими лабораторными и инструментальными исследованиями придают ди-

агностические и прогностическую значимость в диагностике воспаления и де-

струкции в брюшной полости [51; 52; 67; 74; 76; 77; 87; 95]. 

В некоторых исследованиях авторами предпринимаются попытки про-

гнозировать результаты хирургических вмешательств в зависимости от дина-

мики показателей БОФ [52; 67; 141].  

Доимунный механизм физиологической резистентности к воспалению и 

механизмам деструкции тканей характеризуется ОФО. Вариабельность ОФО 

как предшественник иммунной системы проявляется в зависимости от выра-

женности и напряженности воспаления в организме [135; 162; 168]. 
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Учитывая значимость биологической роли многих БОФ в диагностике 

воспаления, вариабельность БОФ при патологических процессах, интерпрета-

ция концентраций функциональных классов белков плазмы крови сподвигает 

клиницистов на создание новых иммунохимических тестов в диагностике мно-

гих патологических состояний в практической медицине [92; 94].  

Традиционно для определения уровня гиперазотемии, а также для диффе-

ренциации уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получа-

ющих ПГ в анамнезе, оценивают уровни креатинина и мочевины в сыворотке 

крови. Мочевина и креатинин – несовершенные биомаркеры функции почек, 

поскольку зависят от влияния внешних факторов, таких как мышечная масса, 

пол, диета и нутритивный статус [182]. Наиболее значимый практический ин-

терес среди сывороточных биомаркеров имеет несомненно β2-МГ, концентра-

ция которого нарастает при патологии почек, в том числе у пациентов, получа-

ющих ЗПТ ПГ [92; 93; 153; 179].  

Диагностические возможности биомаркеров при целом ряде заболеваний 

в хирургической практике, диагностика степени тяжести воспаления, контроль 

эффективности лечения, а также доступность методов их определения позво-

ляют широко использовать в практической медицине.  

Проведенный литературный анализ бесспорно подтверждает важность 

использования методов иммунохимической оценки как прогностические рыча-

ги в выявлении воспалительных и деструктивных процессов в брюшной поло-

сти. Значимость в патогенезе острых воспалительных и деструктивных процес-

сов в брюшной полости подтверждает исследования показателей иммунитета, 

системы гемостаза.  

Разработка комплекса лабораторных критериев, а также вычисление диа-

гностического коэффициента на их основе играю важную роль в верификации 

острого воспалительного процесса в брюшной полости, что вызывает научно-

исследовательский интерес для дальнейшего изучения этой проблемы. 

Оценка показателей БОФ несомненно имеет доказательную диагностиче-

скую базу при острых воспалительных процессах в брюшной полости, однако 
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поиск и оценка концентраций иммунохимических биомаркеров в диагностике 

перитонита у пациентов, находящихся на гемодиализе не изучены.  Диагности-

ческая эффективность органоспецифических бииомаркеров для верификации 

острых воспалительных и деструктивных процессов в брюшной полости, кон-

троля эффективности терапии пациентов, находящимся на программном гемо-

диализе не определялась. 

Проведенный анализ литературы показывает отсутствие экспресс-тестов 

на основе иммунохимических маркеров и органоспецифических биомаркеров 

для диагностики перитонита у пациентов, получающих ПГ. Объем и характер 

диагностических механизмов, биохимических тестов при воспалительной аб-

доминальной патологии, удобных для экспресс-оценки при поступлении в ста-

ционар у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, не разработаны.  

Диагностическая значимость взаимосвязи концентрации отдельных орга-

носпецифичных биомаркеров и маркеров воспаления между собой и со степе-

нью тяжести заболеваний органов брюшной полости, а также выявления пато-

генетического механизма перитонита представляет интерес для клиницистов и 

требует дальнейшего анализа.  

 

 

1.3. Значение органоспецифических белков почечной дисфункции и  

биомаркеров воспаления для диагностики уремического псевдоперитонита 

и перитонита у пациентов, получающих заместительную 

почечную терапию – программный гемодиализ 

 

В результате проведенного анализа литературы выделены органоспеци-

фичные белки маркеры, позволяющие дифференцировать уремический псев-

доперитонит и перитонит у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

Одним из часто используемых в практике маркеров уремической инток-

сикации являются креатинин и мочевина, однако диагностическая вариабель-



26 
 

ность их весьма неоднозначна при дифференциации уремического псевдопери-

тонита и перитонита. 

Креатинин – это азотистый метаболит, конечный продукт превращения 

креатинфосфата, образуется в мышечной ткани. Концентрация в сыворотке 

крови данного биомаркера относительно постоянна и зависит от нормального 

функционирования процессов синтеза и выведения в организме человека. В 

гендерном анализе концентрация креатинина различна, так у мужчин уровни 

креатинина незначительно высокие по сравнению с женщинами, что связано с 

более высоким объемом мышечной ткани. Повышение уровня креатинина 

обычно свидетельствует о снижении фильтрационной способности в почечных 

клубочках и выделительной функции почек.  

Креатинин выводится в основном почками, в основном за счет клубочко-

вой фильтрации, но также за счет проксимальной канальцевой секреции. Если 

фильтрационная функция почек снижена, концентрация креатинина в крови 

повышается. Выведение креатинина отражает метаболизм мышечного белка в 

организме человека, соответственно при истощении мышечной массы наблю-

дается снижение уровня креатинина в моче. При развитии почечной недоста-

точности повышения сывороточного креатинина происходят медленнее, чем 

повышение уровня мочевины, что соответственно не может рассматриваться 

как чувствительный индикатор при повреждениях почек легкой или средней 

утраты почечной функции. 

Данный белок является несовершенным биомаркером функции почек, по-

скольку зависит от влияния внешних факторов, таких как мышечная масса, пол, 

диета и нутритивный статус. В этой связи рутинная оценка концентрации креа-

тинина в медицинской практике менее информативна для определения уровня 

почечной недостаточности [150; 154; 160; 182]. 

Мочевина – это конечный азотосодержащий продукт белкового метабо-

лизма, который продуцируется в печени, переносится кровью в почки, филь-

труется через сосудистый клубочек, а затем выделяется из организма. Более 

90% мочевины выделяется через почки, оставшаяся незначительная часть вы-
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деляется через гастроинтестинальный тракт и через кожу. Мочевина, являясь 

метаболитом крови, не используется организмом, а только выводится почками. 

Повышенное содержание мочевины в сыворотке крови говорит о недостаточ-

ной клубочковой фильтрации. Концентрация мочевины в сыворотке крови 

определяется соотношением ее образования и выведения. В клинической диа-

гностике определение мочевины в крови обычно используют для оценки выде-

лительной функции почек.  

Уровень мочевины в сыворотки крови снижается при заболеваниях пече-

ни тем самым информирует о неспособности поврежденных клеток печени 

синтезировать мочевину, а в свою очередь повышение уровня мочевины, чаще 

всего является следствием нарушения функции почек. 

Мочевина является осмотическим активным веществом, на концентрацию 

которого существенное влияние оказывает метаболизм эндогенных и экзоген-

ных белков. При состояниях, сопровождающихся усилением распада белков, 

мочевина растает, а при низкобелковой диете снижается, при употреблении бо-

гатой белком пищи уровень повышается. 

В клинической практике определение уровня мочевины вместе с креати-

нином в сыворотке крови обычно используют для оценки экскреторной спо-

собности почек и уровня азотемии в организме. 

Концентрация мочевины в сыворотке крови и моче зависит от характера 

питания, перфузии почек, катаболизма белков, уровня гломерулярной фильтра-

ции, возраста, что существенно влияет на интерпретацию информативности 

данного биомаркера при диагностике выраженности почечной недостаточно-

сти. [160; 182] 

β2-МГ - среднемолекулярный протеин с массой 11,8 КД, выводится из 

организма почками на уровне клубочков, а в проксимальных канальцах прохо-

дит его реабсорбция и катаболизм. 

У здоровых пациентов β2-МГ синтезируется с относительно постоянной 

скоростью и в процессе естественной регенерации клеток высвобождается в 

биологические жидкости, а в клубочках почек данный белок  подвергается сво-
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бодной фильтрации и канальцевой реабсорбции. β2-МГ в норме свободно про-

ходит через клубочковую мембрану и полностью абсорбируется в  проксималь-

ных канальцах почек и лишь небольшое количество β2-МГ содержится в моче, 

но в случаях у пациентов, находящихся на программном гемодиализе научный 

интерес придает тот факт, что дисфункция почечных канальцев приводит к 

увеличению  концентрации  β2-МГ в сыворотке крови вследствие уменьшения 

обратного всасывания. При патологии клубочковой фильтрации и канальцевых 

дисфункциях уровень β2-МГ повышается в крови и определяется в моче, что 

актуально при диагностике уремической интоксикации [109; 128; 153; 179]. 

β2-МГ зарекомендовал себя как биомаркер почечной сохранности, име-

ющий значение для использования в мониторинге состояния почек. β2-МГ 

элиминируется исключительно почками и соответственно при нарушение по-

чечной экскреции характеризуется повышением сывороточной концентрации 

данного белка. Соответственно у пациентов находящиеся на ПГ концентрации 

β2-МГ в сыворотке крови увеличиваются, экспоненциально возрастает от вы-

раженности уремической интоксикации, что в свою очередь придает исследова-

тельский интерес к его дальнейшему изучению. Так, β2-МГ внедрен в диагно-

стику заболеваний почек [43; 89]. 

Среди БОФ отражающим воспалительный и деструктивный характер 

воспаления в брюшной полости хорошо зарекомендовал и доказал свою диа-

гностическую значимость определение СРБ и ЛФ. 

СРБ несомненно является главным БОФ воспаления, относится к группе 

белков, концентрации которых возрастают в первые сутки развития острого 

воспаления. Концентрация СРБ возрастает быстрее уровня СОЭ и нейтрофилов 

в сыворотке крови при остром воспалении, что придает данному маркеру прио-

ритет в диагностике и дифференциации различных форм перитонита. СРБ опо-

средованно стимулирует процессы фагоцитоза и элиминации вредных продук-

тов, взаимодействуя с Т-лимфоцитами, фагоцитами и тромбоцитами, регулиру-

ет их функции при остром воспалении [52; 54; 75; 93]. 
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Уровни СРБ повышаются в первую фазу воспалительной реакции, а в де-

сятки раз от нормированных значений [52; 54; 62; 75; 125; 201].  

При различных воспалительных процессах в гепатоцитах печени быстро 

синтезируется СРБ со скоростью 1-10 мг в день. У доноров (здоровых) СРБ 

определяется в минимальных количествах до 1 мг/л, а при воспалении достига-

ет 450-500 мг/л [92; 94].  

В острую фазу воспаления уровень СРБ достоверно повышается и дока-

зано, что повышение концентрации могут достигать до 50-100 раз от нормаль-

ных значений. Также доказана прогностическое снижение концентраций СРБ 

при разрешении патологического воспаления в брюшной полости, а при опера-

тивном лечении, снижение СРБ прогнозирует о благоприятном разрешении пе-

ритонита. Однако сохраняющие высокие уровни или увеличение концентрации 

СРБ, с большей вероятностью прогнозирует о развитии осложнений с стороны 

брюшной полости. СРБ как прогностический биомаркер воспаления, парал-

лельно дает возможность оценить тяжесть патологического процесса и течения 

перитонита. В практической медицине диагностическая значимость как инди-

катора воспалительного ответа оценка концентрации СРБ, бесспорно высокая 

по сравнению с традиционными методами [64; 201].  

ЛФ относится к острофазным белкам. ЛФ является ферропротеином, син-

тезируется нейтрофилами и макрофагами, концентрация в сыворотке крови во 

время воспаления возрастает в десятки раз [140; 172].  

Функциональная активность ЛФ характеризуется в ингибировании реак-

ции комплемента, изменение функциональной активности нейтрофилов, бакте-

риостатическое и бактерицидное действие, что позволяет относить ЛФ к 

острофазовым реактантам. В результате воспаления высокие концентрации ЛФ 

выявляются в сыворотке крови, моче, цереброспинальной жидкости, перитоне-

альном экссудате. Авторами рассматривается возможность участия ЛФ в фор-

мировании противоинфекционной защиты, а также в синтезе свободных ради-

калов и антиоксидантной защите. Имеются данные, что диагностическую зна-

чимость исследования ЛФ при острых хирургических воспалительных заболе-



30 
 

ваний органов брюшной полости увеличивает сравнение его концентрации в 

перитонеальной жидкости и плазме крови [86; 172]. Биологическая роль этого 

эффекта заключается в удержании нейтрофилов в воспалительном очаге.  

При высокой выраженности персистенции нейтрофильной фазы возника-

ет реальная угроза гнойного расплавления ткани и развития гнойно-

воспалительных процессов. Высокая концентрация ЛФ, возможно, влияет на 

смену клеточных фаз в очаге острого воспаления, замедляя смену полиморфно-

ядерных лейкоцитов популяцией моноцитов-макрофагов. По мнению ряда ис-

следователей, диагностическую значимость оценки уровня ЛФ проявляется при 

деструктивном процессе. Уровень сывороточного ЛФ в плазме и сыворотке 

крови здоровых взрослых людей колеблется от 400 до 1000 нг/мл и значительно 

повышается при воспалении, в основном при деструкции тканей [67; 74; 107]. 

В сыворотке крови концентрация ЛФ коррелирует со степенью выражен-

ности воспалительного процесса и проявляется как ответный механизм сопро-

тивления иммунитета в ответ на воспалительно-деструктивные процессы. Ха-

рактерной особенностью является то, что высокие уровни ЛФ определяются не 

только в очаге воспаления, но и во многих биологических жидкостях. Поэтому, 

определение концентрации ЛФ в сыворотке крови, слезе и слюне может быть 

диагностическим значимым для оценки степени тяжести воспалительно-

деструктивных процессов. Доказана, что концентрация в сыворотке крови воз-

растает от выраженности деструкции. Ряд исследований связывают с биомар-

кером ЛФ антибактериальные, противовоспалительные, имунномодуляторные, 

антивирусные свойства и несомненно прогностическая роль в диагностике де-

струкции в брюшной полости биомаркера ЛФ придает актуальность дальней-

шего его исследования [142; 147; 149]. 

Известен разносторонний список свойств ЛФ, такие как антибактериаль-

ная, антивирусная и противоопухолевая активность, регуляция роста и диффе-

ренциация клеток, противовоспалительная и иммуномодуляторная функции 

[151; 158; 163].  
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Таким образом, оценка концентраций, исследуемых белков в дифферен-

циации уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получаю-

щих ЗПТ ПГ не утрачивает свою актуальность и создает возможности создание 

на их основе диагностических тест систем. Оценка концентраций таких важных 

биомаркеров, как креатинин, мочевина, β2-МГ, СРБ, ЛФ в дифференциальной 

диагностике уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, нахо-

дящихся на ПГ в комплексе в доступной литературе не проводилась. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

В данной главе изучена общая характеристика исследуемых больных, 

описаны алгоритм исследования, методы лабораторной диагностики и стати-

стического анализа полученных клинико-лабораторных данных в результате 

исследования. 

 

2.1. Общая характеристика обследованных больных 

 

Клинический материал в исследовании был собран на базе ГБУЗ АО «Го-

родская клиническая больница № 3 им. С.М. Кирова», Частного учреждения 

здравоохранения «Клиническая больница «РЖД – Медицина» города Астра-

хань» и диализного центра ООО «Центр Диализа Астрахань» г. Астрахани. 

Проведение клинического исследования одобрено локальным этическим 

комитетом ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России (заседание ЛЭК 

от 03 июля 2020 г., протокол № 1). От всех пациентов участвующие в исследо-

вании было получено информированное согласие на участие в данном исследо-

вании.  

В основу работы положены результаты обследования 136 пациентов, 

находившихся на лечении в стационарах г. Астрахани в период с 2017 по 2021 

гг. Основной группой исследования, явились 76 больных, госпитализированных 

в хирургический стационар с подозрением на перитонит, получающих про-

граммный гемодиализ. В группу контроля вошло 60 пациентов, получающих 

программный гемодиализ в амбулаторных условиях, которые не обращались за 

медицинской помощью в стационар. 

Критерии включения больных в исследование:  

- больные обоих полов с подозрением на уремический псевдоперитонит и 

перитонит у пациентов, получающих ЗПТ ПГ в анамнезе; 

- возраст старше 18 лет. 
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Критерии исключения из исследования: пациенты с подозрением на пе-

ритонит, не получающие ЗПТ ПГ в анамнезе, беременные женщины, ВИЧ-

инфицированные и пациенты с хроническими заболеваниями, изменяющими 

иммунный статус и интерпретацию уровней БОФ (туберкулез, амилоидоз, 

ЗППП, соматические заболевания в стадии декомпенсации). 

В исследовании пациенты были распределены на 2 группы: 

  Группа I (основная) – пациенты, находящиеся на программном гемо-

диализе, госпитализированные с диагнозом перитонит (n = 76); 

 Группа II (контроль) – пациенты, получающие программный амбула-

торный гемодиализ (n = 60). 

Пациенты группы I, находящиеся на программном гемодиализе госпита-

лизированные в стационар с диагнозом перитонит разделены на 2 подгруппы в 

зависимости от выбора тактики лечения: 

 Подгруппа I – пациенты, находящиеся на программном гемодиализе с 

диагнозом уремический псевдоперитонит – получали лечение сеанса-

ми гемодиализа (n = 49).  

 Подгруппа II − пациенты, находящиеся на программном гемодиализе с 

диагнозом перитонит - оперативное лечение (n = 27).  

Среди пациентов в гендерном различии в основной группе исследования 

преобладали лица мужского пола – 60%, женщин было 40%. Медиана, 25-й и 

75-й процентили возраста пациентов основной группы, составили 55 [28; 61] 

лет. 

Среди пациентов контрольной группы получающих программный гемо-

диализ в амбулаторных условиях, которые не обращались за медицинской по-

мощью в стационар в гендерном различии было лиц мужского пола – 62%, 

женщин было 38%, медиана, 25-й и 75-й процентили возраста составили 56 [30; 

62] лет.  

Все обследуемые пациенты в группах исследования были сопоставимы по 

полу и возрасту. 
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Пациенты основной группы (n=76) лечились в хирургических и реанима-

ционных отделениях ГБУЗ «ГКБ№3» и ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Астраха-

ни, а пациенты контрольной группы (n=60) получали диализную терапию в 

условиях амбулаторного центра ООО «Центра Диализа Астрахань». 

Распределение пациентов по гендерному признаку представлено в табли-

це 1. 

 

Таблица 1 - Распределение пациентов по гендерному признаку в группах 

Исследуемы группы пациентов М Ж P 

 Пациенты с подозрением на перитонит (основная группа) n=76  

Уремический псевдоперитонит             n=49 30 19 0,198 

Острый деструктивный аппенди-

цит, серозно - фибринозный пери-

тонит                        

 

n=10 
 

6 

 

4 

 

0,605 

Деструктивный панкреатит, раз-

литой фибринозно-гнойный пери-

тонит                                                  

 

 n=9 

6 3 

 

0,681 

Перфоративная язва желудка и 

двенадцатиперстной кишки 

(ДПК), разлитой фибринозно-

гнойный перитонит                                                 

 

 n=8 

5 3 

 

0,885 

Итого n=76 47 29 0,091 

Амбулаторные пациенты 

(контрольная группа)                  

 

n=60 38 22 

 

0,198 

        

Из 27 пациентов, оперированных с диагнозом перитонит, у 6 больных 

причиной перитонита явилась перфорация язвы желудка, у 2 – перфорация язвы 

ДПК, у 9 – больных деструктивный панкреатит, у 10 больных – деструктивный 

аппендицит. У 8 пациентов в комплексе интенсивной терапии, с целью сниже-

ния интраоперационных рисков, учитывая выраженные признаки гипергидра-

тации, исходная гиперкалиемия (калий более 6 ммоль/л), минимизации анесте-

зиологических рисков по экстренным показаниям в дооперационном периоде 

проведен сеанс гемодиализа в условиях хирургического стационара. 
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Среди пациентов в группе с перитонитом наибольшее количество паци-

ентов выявлено в возрасте от 46 до 60 лет, медианна возраста составила 55 лет, 

в гендерном различии мужчин составило 60%, а женщин было 40%.  

В таблице 2 представлено распределение больных с верифицированным 

диагнозом «Перитонит» по возрасту и полу. 

 

Таблица 2 – Распределение больных с перитонитом в зависимости от пола и 

возраста 

Причина перитонита 
Возраст  Пол  

Р 18-30 31-45 46-60 61-76 М Ж 

Острый деструктивный 

аппендицит, серозно - 

фибринозный перито-

нит                      

 

1 

 

3 

 

4 

 

2 

 

6 

 

4 

 

р=0,897 

Перфоративная язва 

желудка и ДПК, разли-

той фибринозно-

гнойный перитонит                                                 

      1 2 4 2 6 3 

 

 р=0,681 

Деструктивный пан-

креатит, разлитой фиб-

ринозно-гнойный пе-

ритонит                                                  

1 2 3 2 5 3 

 

 р=0,885 

Итого: 3 7 11 6 27 

 

 

 В группе с уремическим псевдоперитонитом наибольшее количество па-

циентов составил возраст от 46 до 60 лет, медиана возраста составила 56 лет, в 

гендерном различии преобладало мужчин 58%, а женщин было 42%, что было 

сопоставимо (p>0,05). 

В таблице 3 больные с диагнозом уремический псевдоперитонит распре-

делились по возрасту и полу следующим образом. 
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Таблица 3 – Распределение больных с уремическим псевдоперитонитом по по-

лу и возрасту 

Уремический 

псевдоперитонит 

Возраст  Пол Р 

18-30 31-45 46-60 61-76 М Ж  

 р=0,198 

 

 

8 9 20 12 30 19 

Итого: 8 9 20 12           49 

4919  

Для сопоставления полученных результатов обследовано 60 амбулатор-

ных пациентов, которые составили группу контроля. Это были пациенты, кото-

рые получают амбулаторный гемодиализ, которые не обращались за хирурги-

ческой помощью за исследуемый период в стационар. 

В таблице 4 представлены амбулаторные больные распределены по полу 

и возрасту. 

 

Таблица 4 – Распределение больных группы контроля в зависимости от пола и 

возраста 

Пол 
Возраст 

Количество 
 

18-30 31-45 46-60 60-76      Р 

Мужчины 5 8 18 7 38  

    р=0,904 Женщины 3 6 10 3 22 

Итого: 8 14 28 10            60 

 

У всех пациентов основной группы и группы контроля в анамнезе основ-

ным фоновым заболеванием является ХПН, получают ЗПТ ПГ 3 раза в неделю. 

Всем пациентам в независимости от выбора тактики лечения, учитывая 

фоновое заболевание ХПН, ПГ в анамнезе, в условиях стационара проводился 

экстренный высокопоточный бикарбонатный диализ с использованием диали-

заторов с мембраной полисульфон (Фрезениус), FX-класса. 

Экстренные сеансы двухигольного бикарбонатного гемодиализа пациен-

там проводилось на базе Городской клинической больницы № 3 г. Астрахани в 

отделении острых отравлений. Процедура гемодиализа проводились на аппара-
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те Fresenius Medical Care 4008 S с набором магистралей 4008 и диализатором Fx 

60. Скорость кровотока в среднем от 200 до 300 мл/мин, диализата – от 300 до 

500 мл/мин. Концентрация калия в диализирующем растворе составляла не бо-

лее 3 ммоль/л, кальция – 1,5 ммоль/л. Гепаринизация не более 2500 МЕ экстра-

корпорально в начале процедуры. В качестве адекватного сосудистого доступа 

процедура гемодиализа проводилась через артериовенозную фистулу (АВФ) и 

перманентный катетер. Длительность процедуры гемодиализа составляла не 

менее 240 минут 3 раза в неделю на фоне динамического контроля гемодина-

мического и соматического статуса. 

Объем инфузии интраоперационно не превышал более 1000 мл, в каче-

стве инфузионных сред использовались коллоидные и безкалиевые кристалло-

идные растворы. 

В послеоперационном периоде проводилась интенсивная терапия в зави-

симости от объема хирургического вмешательства и тяжести состояния боль-

ных.  

В медикаментозный комплекс интенсивной терапии были включены: ан-

тибактериальные препараты, проведение экстренного гемодиализа в условиях 

стационара, инфузионная (дезинтоксикационная), симптоматическая, посин-

дромная терапия.  

 

2.2. Методы инструментального исследования 

 

Обследование больных, госпитализированных в хирургический стацио-

нар проводилась по стандартам: сбор анамнестических данных, физикальных 

методик, при необходимости проводилась рентгенография органов грудной 

клетки и брюшной полости, УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства, фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС), мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ).  
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Исследования выполнялись на рентгеновских аппаратах Prestilix 1600-X 

(c DRS), APELEM (c DRS) и проводились по общепринятым методикам. 

УЗИ выполнялись на аппаратах Aloka-500, Apogee 3500, Logiq 500, Logiq 

700, Esactae-Idea-4 по стандартным общепринятым методикам. 

ФЭГДС проводилась гибким волоконным фиброэндоскопом фирмы 

«Olimpus» GIF-Q20 по общепринятой методике.  

По показаниям выполнялась МСКТ компьютерным томографом 

«Somatom Emotion 6 Slice Configuration», производства фирмы «Siemens», с це-

лью оценки состояния органов и тканей в брюшной полости, выявления пато-

логических изменений в них и проведения возможной дифференциальной диа-

гностики характера выявленных изменений. 

 

 

2.3. Материал и методы лабораторных и биохимических исследований 

 

Объем стандартного обследования при проведении клинико-

лабораторных исследований проводился согласно приказу МЗ РФ от 05.02.2019 

«Об утверждении Правил проведения клинических лабораторных исследова-

ний». 

Комплексный лабораторный скрининг включал в себя: развернутый об-

щий анализ крови и мочи, коагулограмма, определение гематокрита, лейкоци-

тарной формулы, биохимические исследования крови включали, оценку уровня 

азотемии, такие как определение креатинина, мочевины, микроэлементов, би-

лирубиновых фракций, глюкозы, белковых фракций.  

Анализ клинико-лабораторных параметров производили при поступлении 

и в сроки 1-е, 3-и, 5-е сутки. 

Исследовано 1136 образцов сыворотки крови у больных с подозрением на 

уремический псевдоперитонит и перитонит и группы контроля, которые пред-

ставлены в таблице 5.  

 



39 
 

Таблица 5 – Перечень и объем исследованных сывороток крови больных 

№ Образцы сыворотки крови Число образцов 

1. Основная группа: 

 а) уремический псевдоперитонит (n=49) 539 

        б) перитонит(n=27) 297 

2. Контрольная группа: 

        а) амбулаторные пациенты(n=60) 300 

 Всего образцов: 1136 

 

Образцы сывороток крови тестировались на определение концентрации 

следующих белков: креатинин, мочевина, β2-МГ, СРБ, ЛФ.  

Выбор СРБ и ЛФ обоснован тем, что СРБ отвечает за острую фазу воспа-

ления, а ЛФ повышается при развитии деструкции тканей. 

При исследовании белков в сыворотке крови больные не воздерживались 

от приема пищи, никаких определенных приготовлений не требовалось. Кровь 

получали обычной венепункцией в вакуум-контейнеры, а затем отделяли сыво-

ротку центрифугированием.  

Оценка концентраций креатинина проводилась в мкмоль/л, мочевины в 

ммоль/л, СРБ в мг/л на биохимический автоматический анализатор ERBA XL-

200 (Чехия) и на автоматическом биохимическом модуле Cobas 6000 (Roche, 

Швейцария) с использованием одноименных реагентов и согласно инструкции 

производителя. 

Концентрации β2-МГ в сыворотке крови определяли методом иммуно-

ферментного анализа в мг/л, а концентрацию ЛФ в сыворотке крови определяли 

в нг/мл на иммуноферментном анализаторе Stat Fax – 2100 (Awareness 

Technology, США). 
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2.4. Статистические методы исследования 

 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с ис-

пользованием программы: STATISTICA 12.0, Stat Soft, Inc. и SPSS-16. 

Для проверки нормальности распределения данных применялись следу-

ющие критерии: Шапиро-Уилка (при выборке пациентов <50) и Колмогорова-

Смирнова (при выборке пациентов >50). 

При проверке нормальности распределения были выявлены распределе-

ния, отличные от нормального, что послужило основанием для выбора непара-

метрических критериев статистической обработки данных. 

Для каждого показателя и групп наблюдений вычисляли: медиану, 25 и 

75 процентили (Ме, 25-й и 75-й процентили). 

При сравнении количественных данных в 2 группах использовали непа-

раметрический критерий U Манна-Уитни, а в 3 и более группах использовался 

критерий Краскела-Уоллиса, при уровне статистической значимости p<0,05. 

При p<0,05 различия считались статистически значимыми, а при p>0,05, разли-

чия были статистически незначимы (сопоставимы). 

Для оценки диагностической эффективности, соответственно критериям 

ВОЗ, определяли чувствительность и специфичность с помощью ROC-анализа 

(Receiver Operator Characteristic). Чувствительность (Sensitivity) определялась, 

как доля истинно положительных результатов диагностического теста при 

наличии патологии, специфичность (Specificity) – как доля истинно отрица-

тельных результатов диагностического теста при отсутствии патологии. Диа-

гностической эффективность тестов рассчитывалась путем определения пло-

щади под ROC-кривой – AUC (Area Under Curve). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

ГЛАВА 3. ИЗУЧЕНИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЦЕННОСТИ БЕЛКОВ 

СЫВОРОТКИ КРОВИ ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

УРЕМИЧЕСКОГО ПСЕВДОПЕРИТОНИТА И ПЕРИТОНИТА 

 

Данная глава посвящена поиску специфических биомаркеров для диффе-

ренциальной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у па-

циентов, получающих ЗПТ ПГ и изучению их эффективности. 

 

3.1. Концентрации креатинина, мочевины, β2-микроглобулина, 

С-реактивного белка, лактоферрина в сыворотке крови у пациентов, 

находящихся на программном гемодиализе с уремическим 

псевдоперитонитом и перитонитом 

 

В данном разделе исследована активность ряда практически значимых 

белков в сыворотках крови пациентов с подозрением на перитонит госпитали-

зированных в хирургический стационар, в анамнезе получающих ПГ. 

Оценка концентраций биомаркеров проводилась в следующих группах: 

Группа I − пациенты, поступившие в экстренном порядке с диагнозом 

уремический псевдоперитонит, получали лечение сеансами гемодиализа.  

Группа II − пациенты, поступившие в экстренном порядке с верифициро-

ванным диагнозом перитонит, оперированные. 

 Группа III – пациенты, получающие программный гемодиализ, контроль-

ная группа. 

Концентрации биомаркеров в сыворотке крови пациентов исследуемых 

группах представлены в таблице 6. 
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Таблица 6 – Концентрации биомаркеров в сыворотке крови при поступлении 

 
Показатель 

Основная группа, n=76 
 

 
Группа 

контроля, 
 n=60 

 
Критерий 
Краскела-
Уоллиса 

Уремический 
псевдоперитонит, 

n=49 

Перитонит, 
n=27 

 
Креатинин 
(мкмоль/л) 

889 
[712; 914] 
p1<0,001; 

       p2=0,901 

789 
[655; 1120] 
p1<0,001 

507 
[398; 618] 

χ2=59,374 
df=2; p<0,001 

 
Мочевина 
(ммоль/л) 

 

26 
[20,8; 31,2] 
p1<0,001; 

       p2=0,428 

26 
[20,8; 39] 
p1<0,001 

15,8 
[13,9; 17,6] 

χ2=77,897 
df=2; p<0,001 

 
β2-МГ 
(мг/л) 

16,7 
[13,2; 20,6] 
p1<0,001; 

       p2<0,001 

5,6 
[5,2; 6,5] 
p1<0,001 

4,1 
[3,4; 4,7] 

χ2=88,646 
df=2; p<0,001 

 
СРБ 

(мг/л) 

6,1 
[5,2; 6,7] 
p1<0,001 

70 
[65,5; 72] 

    p1<0,001 

2,2 
[1,8; 2,8] 

χ2=85,989 
df=2; p<0,001 

 
ЛФ 

(нг/мл) 

705 
[605; 788] 
p1=0,095 

1960 
[1856; 2640] 

p1<0,001 

625 
[556; 733] 

χ2=37,658 
df=2; p<0,001 

Примечание: p1 – уровень статистической значимости различий по сравнению с груп-

пой контроля; p2 – уровень статистической значимости различий по сравнению с группой 

пациентов с перитонитом. 

 

Как видно из таблицы 6, статистически значимо высокие концентрации 

креатинина 889 [712; 914] мкмоль/л выявлены в группе с уремическим псев-

доперитонитом и в группе пациентов с перитонитом составила 789 [655; 1120] 

мкмоль/л, что было статистически значимо выше по сравнению с группой кон-

троля (p<0,001), однако в группах с псевдоперитонитом и перитонитом концен-

трация креатинина была сопоставима (p=0,901). 

Также статистически значимо высокая концентрация мочевины 26 [20,8; 

31,2] ммоль/л выявлена в группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом, 

а у пациентов с перитонитом значения медианы и интерпроцентильных разма-

хов концентрация мочевины составила 26 [20,8; 39] ммоль/л, что было стати-

стически значимо выше по сравнению с контрольной группой (p<0,001), а в 

группах с уремическим псевдоперитонитом и перитонитом концентрация моче-

вины была сопоставима (p=0,428). 
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Наиболее статистически значимо высокая концентрация β2-МГ 16,7 мг/л 

[13,2; 20,6] мг/л выявлена в группе пациентов с уремическим псевдоперитони-

том, что было статистически значимо выше, чем в контрольной группе 

(p<0,001) и статистически значимо выше, в сравнении с группой пациентов с 

перитонитом (p<0,001). 

Статистически значимо высокая концентрация СРБ 70 [65,5; 72] мг/л от-

мечена в группе пациентов с перитонитом, что было статистически значимо 

выше, чем в группе контроля (p<0,001) и статистически значимо выше, в срав-

нении с группой пациентов с уремическим псевдоперитонитом (p<0,001). 

При изучении концентрации ЛФ в группе пациентов с перитонитом были 

выявлены наиболее статистически значимо высокие концентрации 1960 нг/мл 

[1856; 2640], что было статистически значимо выше, чем в группе контроля 

(p<0,001) и статистически значимо выше, по сравнению с группой пациентов с 

уремическим псевдоперитонитом (p<0,001), однако в группе пациентов с уре-

мическим псевдоперитонитом значения концентрации ЛФ были сопоставимы с 

группой контроля (p=0,095). 

Учитывая, что исследовались пациенты находящихся на программном 

гемодиализе, в силу утраты почечной сохранности, концентрации креатинина и 

мочевины во всех трех группах выявлены выше нормированных значений. 

Однако выявленные статистически значимо высокие концентрации креа-

тинина и мочевины в группе с уремическим псевдоперитонитом, так и с пери-

тонитом, чем в группе контроля (p<0,001), а в сравнении между группами па-

циентов с перитонитом и псевдоперитонитом статистически значимых разли-

чий не выявлялось, что доказывает не информативность данных маркеров для 

дифференциальной диагностики перитонита и уремического псевдоперитонита. 

 Рутинная оценка уровня гиперазотемии не позволяет выявить прогно-

стическую значимость в дифференциации уремического псевдоперитонита и 

перитонита у пациентов, находящихся на программном гемодиализе, так как 

интерпретацию результатов концентрации креатинина и мочевины зависят от 
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влияния внешних факторов, таких как мышечная масса, пол, диета и нутритив-

ный статус. 

В исследовании оценена диагностическая значимость концентрации био-

маркера патологии почек β2-МГ.  

Из таблицы 6 видно, что полученные статистически значимо высокие 

концентрации β2-МГ у пациентов при уремическом псевдоперитоните, чем у 

группы с перитонитом (p<0,001) и группой контроля (p<0,001), позволяют ис-

пользовать данный органоспецифический биомаркер в диагностическом аспек-

те для дифференциации уремического пседоперитонита и перитонита у пациен-

тов, находящихся на ПГ. 

У пациентов, находящихся на амбулаторном гемодиализе (группа III), ди-

агностически значимых концентраций не выявлено ни одного из 5 исследуемых 

биомаркеров. Данный факт объясняется тем, что пациенты получают процеду-

ры амбулаторного гемодиализа 3 раза в неделю по жизненным показаниям не 

менее 240 минут за процедуру, при этом отсутствуют признаки уремической 

интоксикации, которые компенсируются процедурами диализа и контролем ги-

перазотемии во время процедуры, что подтверждает важность своевременного 

получения процедур ПГ для исключения развития соматических и хирургиче-

ских осложнений. 

При исследовании концентрации креатинина установлено, что у групп 

пациентов с уремическим псевдоперитонитом и перитонитом этот показатель 

был статистически значимо выше по сравнению с группой контроля (рис. 1). 

Статистически значимо высокая концентрация креатинина (табл.6 и 

рис.1) выявлена у групп пациентов с уремическим псевдоперитонитом 889 

[712; 914] мкмоль/л и перитонитом 789 [655; 1120] мкмоль/л, а статистически 

значимо низкие концентрации креатинина выявлены у пациентов группы кон-

троля 507 [398; 618] мкмоль/л, находящихся на амбулаторном гемодиализе. 
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Рисунок 1 – Концентрации креатинина в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроля в соответствующей группе. Критерий Краскела-Уоллиса 

χ2=59,374; df=2; p<0,001. 

 

При анализе концентрации мочевины в сыворотке крови в группах иссле-

дования установлено, что статистически значимо высокие концентрации выяв-

лены у групп пациентов с уремическим псевдоперитонитом и перитонитом по 

сравнению с группой контроля (p<0,001) (рис. 2). 

Статистически значимо высокие концентрации мочевины (табл. 6 и рис. 

2) у групп пациентов с уремическим псевдоперитонитом составили 26 [20,8; 

31,2] ммоль/л и перитонитом 26 [20,8; 39] ммоль/л, по сравнению с группой 

контроля 15,8 [13,9; 17,6] ммоль/л. 
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Рисунок 2 – Концентрации мочевины в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроля в соответствующей группе. Критерий Краскела-Уоллиса 

χ2=77,897; df=2; p<0,001. 

 

Аргументацией повышения концентрации мочевины и креатинина у па-

циентов групп с уремическим псевдоперитонитом и перитонитом являются 

пропуски процедур гемодиализа до госпитализации в хирургический стацио-

нар, а низкие концентрации мочевины у амбулаторных пациентов объясним 

тем, что у данной группы пациентов пропусков процедур гемодиализа не было.   

Проанализирована в исследовании концентрация биомаркера почечной 

дисфункции β2-МГ, установлено, что статистически значимо высокие концен-

трации (p<0,001) выявлены у группы пациентов с уремическим псевдоперито-

нитом по сравнению группами с перитонитом и контроля (рис. 3). 
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Рисунок 3 – Концентрации β2-МГ в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроля в соответствующей группе; ** – статистически значимые разли-

чия по сравнению с группой пациентов с перитонитом. Критерий Краскела-

Уоллиса χ2=88,646; df=2; p<0,001. 

 

 При сравнении значений между группами (таб. 6 и рис. 3) была установ-

лена статистически значимо более высокая концентрация β2-МГ 16,7 [13,2; 

20,6] мг/л у группы пациентов с уремическим псевдоперитонитом, чем в группе 

с перитонитом 5,6 [5,2; 6,5] мг/л и группой контроля 4,1 [3,4; 4,7] мг/л.  

Данный факт в исследовании позволяет использовать органоспецифиче-

ский биомаркер β2-МГ в дифференциальной диагностике уремического псев-

доперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на программном гемо-

диализе. 

Также была проанализирована в исследовании оценка концентрации СРБ и 

установлено, что статистически значимо высокие концентрации (p<0,001) вы-

явлены у группы пациентов с перитонитом по сравнению с группами контроля 

и уремическим псевдоперитонитом (рис. 4). 
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Рисунок 4 – Концентрации СРБ в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроля в соответствующей группе; ** – статистически значимые разли-

чия по сравнению с группой пациентов с уремическим псевдоперитонитом. 

Критерий Краскела-Уоллиса χ2=85,989; df=2; p<0,001. 

 

При анализе концентрации СРБ в группах (табл. 6 и рис. 4) установлено, 

что статистически значимо высокие концентрации СРБ 70 [65,5; 72] мг/л выяв-

лены у пациентов с перитонитом (группа II), что статистически значимо выше, 

чем у группы контроля (группа III) 2,2 [1,8; 2,8] мг/л. Кроме того, статистиче-

ски выше концентрация СРБ при уремическом псевдоперитоните (группа I) 6,1 

[5,2; 6,7] мг/л, чем у группы контроля (группа III). 

Данный факт дает возможность использование данного биомаркера в 

сравнительном анализе в дифференциальной диагностике уремического псев-

доперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на программном гемо-

диализе.   

Далее проанализирована концентрация ЛФ в группах исследования, уста-

новлено статистически значимо высокие концентрации (p<0,001) у группы па-

циентов при перитоните по сравнению с группами контроля и уремическим 

псевдоперитонитом (рис. 5). 
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Рисунок 5 – Концентрации ЛФ в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроль в соответствующей группе; ** – статистически значимые разли-

чия по сравнению с группой пациентов с уремическим псевдоперитонитом. 

Критерий Краскела-Уоллиса χ2=37,658; df=2; p<0,001. 

 

Проведенный параллельный сравнительный анализ в исследуемых груп-

пах (табл. 6 и рис. 5) у пациентов при перитоните (группа II) концентрация ЛФ 

составляла 1960 [1856; 2640] нг/мл, что статистически значимо выше, чем у 

группы контроля (группа III) 625 [556; 733] нг/мл. Однако концентрации ЛФ в 

группах при уремическом псевдоперитоните (группа I) 705 [605; 788] нг/мл и 

группы контроля (группа III) 625 [556; 733] нг/мл статистически значимых раз-

личий не выявлено и были сопоставимы (p=0,095). 

Полученные статистически значимо высокие концентрации ЛФ не ис-

ключают возможности использования данного биомаркера в дифференциаль-

ной диагностике уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, 

получающих ПГ. 
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Таким образом, концентрации креатинина и мочевины (рис. 1 и рис. 2) не 

позволяют диагностировать уремический псевдоперитонит, а лишь указывают 

на уровень выраженности гиперазотемии.  

Однако выявленные нами в исследовании статистически значимо высо-

кие концентрации β2-МГ (рис.3) при уремическом псевдоперитоните, позволя-

ют использовать данный органоспецифический биомаркер почечной сохранно-

сти для дифференциации уремического псевдоперитонита и перитонита у паци-

ентов, получающих ПГ. 

Полученные статистически значимо высокие концентрации СРБ И ЛФ 

(рис.4 и рис.5) у исследованных пациентов при перитоните, позволяют верифи-

цировать перитонит у пациентов, получающих ПГ. 

Выявленная в исследовании четкая зависимость концентрации β2-МГ от 

выраженности уремического псевдоперитонита, а концентраций СРБ и ЛФ от 

выраженности перитонита, позволяет на их основе создать специфические те-

сты для дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и пе-

ритонита у пациентов, находящихся на ПГ. 

В результате нашего исследования изучены в динамике концентрации ди-

агностических значимых белков в сыворотках крови групп пациентов с диагно-

зом уремический псевдоперитонит (n=49), лечение начато сеансами гемодиали-

за и пациентов с верифицированным диагнозом перитонит (n=27) - опериро-

ванные.  

Пациенты были распределены на 2 группы: группа I – пациенты с диагно-

зом уремический псевдоперитонит. Группа II − пациенты, с верифицированным 

диагнозом перитонит. 

 Контроль биомаркеров проводили на 1-3 сутки и 4-5 сутки в динамике, 

представлены в (табл. 7 и табл. 8). 

Как видно из таблицы 7, наиболее статистически значимо высокие кон-

центрации креатинина и мочевины выявлены у группы пациентов с перитони-

том, по сравнению с группой пациентов с уремическим псевдоперитонитом 

(p<0,001).  
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Таблица 7 – Концентрации биомаркеров в сыворотке крови на 1-3 сутки после 

поступления 

 
Показатель 

 
Группа пациентов с уремическим 

псевдоперитонитом 
(n=49) 

 
Группа пациентов 

с перитонитом 
(n=27) 

 
Креатинин 
(мкмоль/л) 

658 
[550; 720] 

822 
[720; 1120] 

p<0,001 

 
Мочевина 
(ммоль/л) 

 

19 
[16,2; 22,8] 

28,8 
[26,4; 39] 
p<0,001 

 
β2-МГ 
(мг/л) 

14,4 
[11,2; 18,5] 

p<0,001 

5,9 
[5,4; 6,5] 

 

 
СРБ 

(мг/л) 

5,1 
[4,5; 5,6] 

50,5 
[44; 56] 
p<0,001 

 
ЛФ 

(нг/мл) 

629 
[550; 700] 

1655 
[1550; 2180] 

p<0,001 

Примечание: p <0,001– уровень статистической значимости различий. 

 

В группе пациентов с перитонитом значение медианы и интерпроцен-

тильных размахов концентрации креатинина составило 822 [720; 1120] 

мкмоль/л, что было статистически значимо выше, чем в группе с уремическим 

псевдоперитонитом (p<0,001). У группы пациентов с перитонитом было выяв-

лено наибольшее значение медианы и интерпроцентильных размахов концен-

трации мочевины составило 28,8 [26,4; 39] ммоль/л, что было статистически 

значимо выше, чем в группе с уремическим псевдоперитонитом (p <0,001). 

Данный факт объясним тем, что группа пациентов с перитонитом опери-

рованы по жизненным показаниям с исходной гиперазотемией, коррекция сеан-

сами гемодиализа не проводилась. Низкие концентрации гиперазотемии у 

группы пациентов с уремическим псевдоперитонитом по сравнению с пациен-

тами с перитонитом (группой II) объяснимы ранним введением сеансов экс-

тренного гемодиализа. 

В группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом (группа I) значе-

ние медианы и интерпроцентильных размахов концентрации β2-МГ составило 
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14,4 [11,2; 18,5] мг/л, что было статистически значимо выше в сравнении с 

группой пациентов с перитонитом (p<0,001). 

На 1-3 сутки после поступления в группе I статистически высокая кон-

центрация β2-МГ 14,4 [11,2; 18,5] мг/л отмечается тенденция к снижению в ди-

намике на 20% от исходных концентраций 16,7 [13,2; 20,6] мг/л, что подтвер-

ждает правильность выбора консервативной тактики лечения сеансами экс-

тренного гемодиализа. 

 По данным таблицы 7 значение медианы и интерпроцентильных разма-

хов концентрации СРБ составило 50,5 [44; 56] мг/л в группе II, что было стати-

стически значимо выше, чем в группе I (p<0,001). 

У группы II значение медианы и интерпроцентильных размахов концен-

трации ЛФ составило 1655 [1550; 2180] нг/мл, что было статистически значимо 

выше, в сравнении с группой I (p<0,001). 

Важно отметить у группы пациентов с перитонитом (группа II) после 

операции концентрация СРБ 50,5 [44; 56] мг/л на 3 сутки снижается на 35% от 

исходных значений концентрации – 70 [65,5; 72] мг/л, а концентрация ЛФ 1655 

[1550; 2180] нг/мл снижается на 30% от исходных значений концентрации – 

1960 [1856; 2640] нг/мл, что подтверждает адекватность выбора тактики лече-

ния данной группы пациентов. 

Таким образом, по результатам полученных данных диагностически зна-

чимым для дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и 

перитонита у пациентов, находящихся на ПГ, явился β2-МГ, статистически 

значимо высокая концентрация его выявлена в группе при уремическом псев-

доперитоните, чем в группе пациентов с перитонитом (p<0,001), а у пациентов 

группы с перитонитом выявлены статистически значимо высокие концентрации 

СРБ и ЛФ в сравнении с группой уремического псевдоперитонита (p<0,001). 

Далее нами проведена оценка концентрации биомаркеров в сыворотке 

крови у пациентов в исследуемых группах в 4-5 сутки после лечения и пред-

ставлена в таблице 8. 
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Таблица 8 – Концентрации биомаркеров в сыворотке крови у пациентов в ис-

следуемых группах в 4-5 сутки после лечения 

 

Показатель 

 

Группа пациентов 

с уремическим псевдоперитонитом 

(n=49) 

 

Группа пациентов 

с перитонитом 

(n=27) 

 

Креатинин 

(мкмоль/л) 

809 

[732; 898] 

p=0,117 

790 

[704; 820] 

 

Мочевина 

(ммоль/л) 

27,9 

[26,5; 31,8] 

29,2 

[28; 31] 

p=0,342 

 

β2-МГ 

(мг/л) 

12 

[10; 16] 

p<0,001 

5,8 

[5,3; 6,1] 

 

СРБ 

(мг/л) 

4,6 

[3,8; 5] 

29,5 

[22,5; 32,5] 

p<0,001 

 

ЛФ 

(нг/мл) 

535 

[480; 604] 

1427 

[1270; 1810] 

p<0,001 

Примечание: p <0,001– уровень статистической значимости различий. 

 

По результатам, приведенным в таблице 8, нами было выявлено, что кон-

центрации креатинина и мочевины в группах пациентов с псевдоперитонитом и 

перитонитом были сопоставимы (p=0,117 и p=0,342 соответственно), а наибо-

лее статистически значимо высокие концентрации СРБ и ЛФ были выявлены в 

группе пациентов с перитонитом, чем группы пациентов с уремическим псев-

доперитонитом (p<0,001), в то время как наиболее статистически значимо вы-

сокая концентрация β2-МГ была выявлена в группе пациентов с уремическим 

псевдоперитонитом в сравнении с группой пациентов с перитонитом (p<0,001). 

Данный факт объясним тем, что у группы пациентов с уремическим псев-

доперитонитом (группа I) продолжается лечение сеансами гемодиализа, а у 
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группы пациентов с перитонитом (группа II), учитывая, что пациенты получают 

в анамнезе ЗПТ ПГ, в терапию включены процедуры экстренного гемодиализа. 

Сохраняется статистически значимо высокие концентрации β2-МГ в 

группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом в сравнении с группой 

пациентов при перитоните (p<0,001). 

На 4 сутки статистически высокая концентрация β2-МГ составила 12 [10; 

16] мг/л в группе I, однако сохраняется тенденция к снижению в динамике на 

30% от исходных концентраций – 14,4 мг/л [11.2; 18,5], что подтверждает его 

диагностическую значимость в оценке выраженности уремической интоксика-

ции, а также в диагностике уремического псевдоперитонита и необходимость 

продолжения процедур гемодиализа в терапии введения данных пациентов. 

К 4-5 суткам в группе II выявлено снижение концентрации СРБ – 29,5 

мг/л [22,5; 32,5] на 58% от исходных концентраций - 50,5 мг/л [44; 56] в дина-

мике по срокам госпитализации, а также выявлено снижение концентрации ЛФ 

– 1427 нг/мл [1270; 1810] на 40% от исходных концентраций 1655 нг/мл [1550; 

2180], что подтверждает адекватность лечения данных групп пациентов. 

В группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом полученные дан-

ные концентраций СРБ И ЛФ в пределах нормальных значений. 

По результатам анализа полученных данных в динамике, очевидно, что 

выявленные статистически значимо высокие концентрации β2-МГ у пациентов 

при уремическом псевдоперитоните, чем у пациентов в группе с перитонитом 

(p<0,001), а также статистически значимо высокие концентрации СРБ и ЛФ при 

перитоните в сравнении с уремическим псевдоперитонитом (p<0,001), в иссле-

дуемых группах дают возможность использовать данные маркеры в качестве 

диагностических тестов в дифференциальной диагностике уремического псев-

доперитонита и перитонита у пациентов, получающих ПГ. 
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3.2. Диагностическая значимость   β2-микроглобулина, С-реактивного белка 

и вычисление коэффициента их соотношения для дифференциальной 

диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита 

 

В исследовании проведена оценка концентрации β2-МГ и СРБ в сыворот-

ке крови больных с подозрением на перитонит при поступлении в стационар в 

анамнезе которые получают ПГ (n=76). Аргументацией возможности использо-

вания β2-МГ для диагностики уремического псевдоперитонита является тот 

факт, что при заболеваниях почек концентрация β2-МГ в сыворотке крови мно-

гократно повышается, а также у больных получающих ЗПТ ПГ концентрация 

β2-МГ из-за нарушенной почечной экскреции, выраженной уремии, приводит к 

его избыточному накоплению и служит высоко информативным тестом в диа-

гностике уремического псевдоперитонита. В свою очередь СРБ как чувстви-

тельный маркер острого воспаления, прогрессивно повышается с активностью 

воспалительного процесса, что с высокой чувствительностью дает возможность 

установить перитонит.  

Концентрация сывороточного β2-МГ при уремическом псевдоперитоните 

повышалась до 30,0 мг/л (Ме 16,7 [13,2; 20,6]), p <0,001, статистически досто-

верные различия между группами по критерию U Манна-Уитни), по сравнению 

с концентрацией при перитоните до 8 мг/л (Ме 5,6 [5,2; 6,5]). Концентрация 

СРБ при перитоните повышалась до 80,0 мг/л (Ме 70 [65,5; 72]), p <0,001, ста-

тистически достоверные различия между группами по критерию U Манна-

Уитни), по сравнению с уремическим псевдоперитонитом до 10 мг/л (Ме 6,1 

[5,2; 6,7]). 

Установлена четкая зависимость концентрации β2-МГ и СРБ от степени 

выраженности уремического псевдоперитонита и перитонита. Получены стати-

стически значимо высокие концентрации β2-МГ у больных с уремическим 

псевдоперитонитом, а концентрация СРБ были статистически выше при пери-

тоните. 
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Выявленные концентрации β2-МГ и СРБ в исследуемых группах пред-

ставлены в рисунке 6. 

 

 

 

Рисунок 6 – Концентрации медианы β2-микроглобулина и С-реактивного 

белка в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроля в соответствующей группе; ** – статистически значимые разли-

чия по сравнению с группой пациентов с перитонитом. Критерий Краскела-

Уоллиса для β2-МГ – χ2=88,646 df=2; p<0,001. Критерий Краскела-Уоллиса для 

СРБ – χ2=85,989 df=2; p<0,001. 

 

На основании изучения концентраций в крови у пациентов с подозрением 

на перитонит двух белков (рис. 6) нами предложен новый способ дифференци-

альной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациен-

тов, получающих ПГ. 

Способ включает определение концентрации β2-МГ и СРБ в сыворотке 

крови при поступлении в стационар у больных с подозрением на перитонит, а 

затем рассчитывают коэффициент дифференциальной диагностики (КДД) по 
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формуле КДД=β2-МГ/СРБ×100, где β2-МГ – концентрация β2-микроглобулина, 

мг/л, СРБ – концентрация С-реактивного белка, мг/л, и при значении КДД ме-

нее 10 диагностируют перитонит, а при значении КДД более 10 диагностируют 

уремический псевдоперитонит. 

Предложенным способом мы достигли упрощения и повышения точности 

диагностики и дифференциации уремического псевдоперитонита и перитонита 

у пациентов, получающих ЗПТ ПГ.  

Очевидно, что представленные биомаркеры в совокупности являются вы-

сокочувствительными индикаторами, отражающими состояние воспалительно-

го процесса, а их комплексная оценка обеспечивает получение достоверных ре-

зультатов при определении активности воспалительного процесса и дифферен-

циации уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получаю-

щих ЗПТ ПГ (патент РФ № 2761725). 

Эффективность разработанного «Способа дифференциальной диагности-

ки уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих 

ЗПТ ПГ» подтверждают следующие клинические примеры. 

 

Клинический пример № 1 

Больной А., 57 лет, доставлен бригадой скорой медицинской помощи в 

приемное отделение хирургического стационара с жалобами на боли в правой 

половине живота, тошноту, которые появились через 16 часов от начала за-

болевания. Предварительный диагноз: Острый аппендицит. Перитонит.  

При обследовании состояние пациента средней тяжести. Кожные по-

кровы и слизистые оболочки бледные, сухие. Температура тела 37,00С, часто-

та дыхания 18 в минуту, артериальное давление 125/70 мм рт. ст., пульс 80 в 

минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот мягкий, болезненный в 

правой половине живота, вздут, участвует в акте дыхания, печеночная ту-

пость сохранена. Симптом раздражения брюшины положительный. Печень, 

почки, селезенка не пальпируются. Перистальтика вялая, газы отходят. Ди-

урез - анурия. Стул оформленный, обычного цвета. 
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В общем анализе крови – Эр-4,1х1012, НВ-142 г/л, Л-9,2х109, СОЭ 12 мм/ч.   

АЛТ 27,8 ед/л, АСТ- 25.6 ед/л, билирубин общий - 9.8 мкм/л, билирубин прямой – 

4.2 мкм/л, креатинин – 806 мкмоль/л, глюкоза крови- 5.5 ммоль/л, мочевина – 

22.4 ммоль/л, белок общий- 58.6 г/л, амилаза- 41.9 ед/л. На обзорной ренгено-

графии брюшной полости свободного газа нет. На УЗИ органов брюшной поло-

сти свободной жидкости в брюшной полости не выявлено. Пациент госпита-

лизирован в хирургическое отделение для определения тактики лечения, подго-

товки к операции. В анамнезе получает более 4 лет сеансы ЗПТ ПГ по жизнен-

ным показаниям, пропуски процедур гемодиализа отрицает.  

Подсчитан коэффициент отношения β2-МГ/СРБ. Получены лаборатор-

ные данные у больного: β2-МГ=3,5 мг/л, а СРБ=74,8 мг/л. Вычислен у больного 

коэффициент соотношения: КДД=β2-МГ/СРБ×100, и равнялся 4,6 (КДД менее 

10), что исключает уремический псевдоперитонит. Пациент экстренно произ-

ведено оперативное вмешательство (лапароскопия). Интрооперационно выяв-

лен острый гангренозный аппендицит, разлитой серозно-фибринозный пери-

тонит. Произведена лапаротомия, аппендэктомия, санация, дренирование 

брюшной полости.  

Окончательный диагноз: Острый гангренозный аппендицит, разлитой 

серозно-фибринозный перитонит Сопутствующий диагноз: ХПН. Экстракор-

поральный диализ.  

В комплекс терапии в послеоперационный период включена антибакте-

риальная терапия, противовоспалительная, дезинтоксикационная терапия, а 

также включены сеансы гемодиализа по жизненным показаниям 3 раза в неде-

лю не менее 240 минут в условиях стационара.  Послеоперационный период 

протекал без осложнений. Рана зажила первичным натяжением. Учитывая 

положительную динамику выписан на 10-е сутки из стационара. 
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Клинический пример № 2 

Больной А., 54 лет поступил в экстренном порядке в стационар через 12 

часов от начала заболевания с подозрением на перитонит. В анамнезе получа-

ет более 2 лет ЗПТ ПГ по жизненным показаниям, отмечаются в анамнезе 

пропуски процедур гемодиализа.  

Заболел остро. Предъявляет жалобы на выраженные боли в животе, 

слабость. Объективно: состояние пациента тяжёлое. Пациент вялый, адина-

мичный. Кожные покровы и слизистые оболочки бледные, сухие. Температура 

тела 37,0ºС, частота дыхания 20 в минуту, артериальное давление 115/60 мм 

рт. ст., пульс 80 в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот 

вздут, мягкий, болезненный в эпигастрии и левой половине живота. Там же 

имеется умеренное мышечное напряжение. Симптом раздражения брюшины 

сомнительный. Печень, почки, селезенка не пальпируются. Перистальтика вя-

лая, газы отходят. Диурез снижен. Стул оформленный, без патологических 

примесей. 

В общем анализе крови – Эр-3.9х1012, НВ-110 г/л, Л-7.7х109, СОЭ 11 мм/ч. 

ОАМ: Цвет с/ж, Уд. вес 1030 белок – 0.15, эпит – 0-2, лейкоциты 3-4, эритро-

циты единичные, соли оксалаты +.  АЛТ -30.3 ед/л, АСТ- 17.0 ед/л, билирубин 

общий - 9.35 мкм/л, билирубин прямой – 5.75 мкм/л, креатинин – 729 мкмоль/л, 

глюкоза крови- 3.4 ммоль/л, мочевина – 15.5 ммоль/л, белок общий- 69.4 г/л, 

амилаза- 20.3 ед/л. УЗИ органов брюшной полости: Диффузные изменения пе-

чени по типу жирового гепатоза. Диффузные изменения поджелудочной желе-

зы. Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости – пневматоз кишечни-

ка, свободного газа нет. Предварительный диагноз: Острый панкреатит. Пе-

ритонит? 

Получены иммунохимические данные: β2-МГ=18 мг/л, а СРБ=10 мг/л. 

Рассчитан при поступлении больного коэффициент соотношения: КДД=β2-

МГ/СРБ×100, и равнялся 180. Учитывая коэффициент соотношения более 10, 

а также, что пациент получает в анамнезе ЗПТ ПГ и имеются в анамнезе 

пропуски процедур гемодиализа по жизненным показаниям пациенту проведен 
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сеанс экстренного гемодиализа. Интенсивность абдоминальных болей умень-

шились, а после второго сеанса гемодиализа абдоминальные боли не наблюда-

лись. В первые сутки после сеанса гемодиализа получены следующие лабора-

торные данные: β2-МГ=10 мг/л, а СРБ=8,8 мг/л. Коэффициент соотношения: 

КДД=β2-МГ/СРБ×100 снизился до 113. Получал консервативное лечение, вклю-

чая антибактериальную, противовоспалительную, дезинтоксикационную те-

рапию, а также включены дополнительные сеансы гемодиализа. На фоне лече-

ния отмечалась положительная клиническая динамика. На 4 сутки с улучше-

нием состояния пациент переведен в терапевтическое отделение. Данных за 

перитонит нет. Показаний к операции нет. В лечении включены сеансы гемо-

диализа по жизненным показаниям 3 раза в неделю не менее 240 минут. Паци-

ент выписан с положительной динамикой на 10-е сутки. 

 

Клинический пример № 3 

Больной А., 66 лет, поступил в экстренном порядке в хирургическое от-

деление с жалобами на боли в животе, которые появились через 8 часов от 

начала заболевания.  

При обследовании состояние пациента средней тяжести. Кожные по-

кровы и слизистые оболочки бледные, сухие. Температура тела 37,20С, часто-

та дыхания 19 в минуту, артериальное давление 138/90 мм рт. ст., пульс 78 в 

минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот мягкий, умеренно болез-

ненный в эпигастральной области, не вздут, участвует в акте дыхания, пече-

ночная тупость сохранена. Симптом раздражения брюшины сомнительный. 

Печень, почки, селезенка не пальпируются. Перистальтика вялая, газы отхо-

дят. Анурия. Стул оформленный, обычного цвета. 

В общем анализе крови – Эр-3.4х1012, НВ-120 г/л, Л-11.2х109, СОЭ 16 

мм/ч. АЛТ 24,3 ед/л, АСТ- 19.2 ед/л, билирубин общий - 8.35 мкм/л, билирубин 

прямой – 4.73 мкм/л, креатинин – 688 мкмоль/л, глюкоза крови- 4.4 ммоль/л, мо-

чевина – 17.9 ммоль/л, белок общий- 62.8 г/л, амилаза- 42.1 ед/л. На обзорной 

ренгенографии органов брюшной полости свободного газа нет. На УЗИ органов 
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брюшной полости свободной жидкости в брюшной полости в умеренном кро-

личестве. Больной госпитализирован в хирургическое отделение под наблюде-

ние. В анамнезе получает более 5 лет сеансы ЗПТ ПГ по жизненным показани-

ям, пропуски процедур гемодиализа у больного не выявлены.  

Подсчитан коэффициент отношения β2-МГ/СРБ. Получены лаборатор-

ные данные у больного: β2-МГ=4.1 мг/л, а СРБ=60 мг/л. Вычислен у больного 

коэффициент соотношения: КДД=β2-МГ/СРБ×100, и равнялся 6,8 (КДД менее 

10), что исключает уремический псевдоперитонит. Произведена диагностиче-

ская лапароскопия. Интраоперационно обнаружена прикрытая перфорация яз-

вы луковицы 12-перстной кишки, диффузный серозно-фибринозный перитонит. 

Произведено ушивание перфорации, санация, дренирование брюшной полости. 

 Диагноз: Перфоративная язва 12-перстной кишки, диффузный серозно-

фибринозный перитонит. Сопутсвующий диагноз: ХПН. Экстракорпоральный 

диализ.    

Получал стандартное лечение, включая антибактериальную терапию, 

противовоспалительную, дезинтоксикационную терапию, а также включены 

сеансы гемодиализа по жизненным показаниям 3 раза в неделю не менее 240 

минут.  Послеоперационный период протекал гладко, без осложнений. Рана 

зажила первичным натяжением. Выписан на 12-е сутки. 

 

Предлагаемый способ может быть использован в клинической практике, 

как ранний способ дифференциальной диагностики уремического псевдопери-

тонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ и рационально опреде-

лить правильную тактику лечения данной группы пациентов. 
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3.3. Диагностическая значимость лактоферрина и β2-микроглобулина 

и вычисление коэффициента их соотношения для дифференциальной 

диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита 

 

Параллельно проведен сравнительный анализ концентрации ЛФ и β2-МГ 

в сыворотке крови больных с подозрением на перитонит при поступлении в 

стационар, получающие ПГ в анамнезе.  

Выявленные концентрации ЛФ и β2-МГ в исследуемых группах пред-

ставлены на рисунке 7. 

 

 

Рисунок 7 – Концентрации медианы β2-МГ и ЛФ в исследуемых группах. 

Примечание: * – статистически значимые различия по сравнению с груп-

пой контроля в соответствующей группе; ** – статистически значимые разли-

чия по сравнению с группой пациентов с перитонитом. Критерий Краскела-

Уоллиса для β2-МГ – χ2=88,646 df=2; p<0,001. Критерий Краскела-Уоллиса для 

ЛФ – χ2=37,658 df=2; p<0,001. 

 

По проведенному анализу представленные биомаркеры ЛФ и β2-МГ в со-

вокупности являются высокочувствительными индикаторами, отражающими 

состояние воспалительного процесса, а их комплексная оценка обеспечивает 
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получение достоверных результатов при дифференциальной диагностике уре-

мического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

По результатам статистического анализа выявлена нами закономерность 

увеличения средних концентраций ЛФ в сыворотке крови у пациентов, посту-

пивших в хирургический стационар с верифицированным диагнозом «Перито-

нит», и высоких концентраций β2-МГ у пациентов, поступивших в стационар с 

выставленным диагнозом «Уремический псевдоперитонит». Установлена чет-

кая зависимость концентрации ЛФ и β2-МГ от степени выраженности перито-

нита и уремического псевдоперитонита у пациентов, находящихся на про-

граммном гемодиализе. 

Наиболее статистически значимо высокая концентрация β2-МГ выявлена 

у пациентов при уремическом псевдоперитоните и составила 16700 нг/мл 

[13200; 20600], по сравнению с концентрацией в сыворотке крови у пациентов 

при перитоните 5600 нг/мл [5200; 6500]. Концентрация ЛФ статистически зна-

чимо высокая при перитоните и составила 1960 нг/мл [1856; 2640], по сравне-

нию с уремическим псевдоперитонитом 705 нг/мл [605; 788]. 

Таким образом, при поступлении в стационар у больных с подозрением 

на уремический псевдоперитонит и перитонит определяют концентрации ЛФ и 

β2-МГ в сыворотке крови, а затем рассчитывают коэффициент дифференциаль-

ной диагностики (КДД) по формуле КДД= ЛФ / β2М×100, где ЛФ – концентра-

ция лактоферрина, нг/мл, β2-МГ – концентрация β2-микроглобулина, нг/мл, и 

при значении КДД более 20 диагностируют перитонит, а при значениях КДД 

менее 20 диагностируют уремический псевдоперитонит. 

По результатам проведенного исследования и полученных данных разра-

ботан еще один способ дифференциальной диагностики уремического псев-

доперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ (Патент РФ 

№2761732). 

Эффективность разработанного «Способа дифференциальной диагности-

ки уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на 

ЗПТ ПГ подтверждают следующие клинические примеры. 



64 
 

 

Клинический пример № 1 

Больной Н. 56 лет, поступил в экстренном порядке в хирургическое от-

деление с направительным диагнозом: «Острый живот». 

В анамнезе получает более 6 лет сеансы ЗПТ ПГ по жизненным показа-

ниям, пропуски процедур гемодиализа у больного не выявлены. Жалобы на боли 

во всех отделах живота, опоясывающего характера, тошноту, рвоту, су-

хость во рту. Общее состояние средней степени тяжести. Правильного тело-

сложения умеренного питания. Кожные покровы и видимые слизистые блед-

ные. Желтухи нет. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. АД 136/82 мм 

рт ст. PS 88 в 1 мин, ритмичный. Язык сухой, обложен белым налетом. Жи-

вот симметрично вздут, участвует в дыхании. При пальпации болезнен во всех 

отделах. Перкуторно – тимпанит. Симптомы раздражения брюшины сомни-

тельные. Печень, почки, селезенка не пальпируются. Симптом Воскресенского 

положительный. Перистальтика резко ослаблена. Стул был сутки назад. Газы 

отходят. Рентгенография ОБП свободного газа нет. 

Подсчитан коэффициент соотношения ЛФ/β2М. Получены иммунохими-

ческие данные: ЛФ=3400 нг/мл, а β2-МГ=5800 нг/мл. Коэффициент дифферен-

циальной диагностики: КДД=ЛФ/β2М×100 равнялся 58.  

Учитывая анамнез, данные физикального осмотра, а также коэффици-

ент соотношения ЛФ/β2-МГ более 20 баллов, после предоперационной подго-

товки произведена лапароскопия в экстренном порядке. Интрооперационно 

выявлена прикрытая сальником перфорация язвы желудка, распространенный 

серозно-фибринозный перитонит. Произведено ушивание дефекта без техни-

ческих трудностей, санация, дренирование брюшной полости. Получал стан-

дартное лечение, включая антибактериальную терапию, противовоспали-

тельную, дезинтоксикационную терапию, а также включены сеансы гемодиа-

лиза по жизненным показаниям 3 раза в неделю не менее 240 минут.  Послеопе-

рационный период на фоне терапии протекал без осложнений. Рана зажила 

первичным натяжением. Выписан из стационара на 11-е сутки. 
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Клинический пример № 2 

Больная Л., 65 лет, доставлена каретой скорой медицинской помощи в 

хирургический стационар с жалобами на тошноту, неоднократную рвоту же-

лудочным содержимым, умеренная болезненность в правой половине живота, 

которые появились через 8 часов от начала заболевания. Направительный диа-

гноз: Острый аппендицит? Панкреатит? Перитонит? Объективно: состоя-

ние пациентки средней тяжести. Кожные покровы и слизистые оболочки 

бледные, сухие. Температура тела 37,10С, частота дыхания 19 в минуту, ар-

териальное давление 133/82 мм рт. ст., пульс 84 в минуту. Язык сухой, обло-

жен белым налетом, живот мягкий, болезненный в правой половине при глубо-

кой пальпации, вздут, участвует в акте дыхания, печеночная тупость сохра-

нена. Симптом раздражения брюшины сомнительный. Печень, почки, селезен-

ка не пальпируются. Перистальтика вялая, газы отходят с трудом. Анурия. 

Стул оформленный, без патологических примесей. 

В общем анализе крови – Эр-3,9х1012, НВ-108 г/л, Л-8,1х109, СОЭ 10 мм/ч. 

АЛТ 26,6 ед/л, АСТ- 27.5 ед/л, билирубин общий - 10.7 мкм/л, билирубин прямой 

– 4.4 мкм/л, креатинин – 928 мкмоль/л, глюкоза крови- 5.1 ммоль/л, мочевина – 

26.8 ммоль/л, белок общий- 56.4 г/л, амилаза- 40.8 ед/л. На обзорной ренгено-

графии брюшной полости свободного газа нет. На УЗИ органов брюшной поло-

сти свободной жидкости в брюшной полости не выявлено. Пациентка госпи-

тализирована в хирургическое отделение для определения тактики лечения, 

динамического наблюдения. В анамнезе получает более 6 лет сеансы ЗПТ ПГ 

по жизненным показаниям, отмечены неоднократные пропуски процедур гемо-

диализа в анамнезе. Подсчитан коэффициент отношения ЛФ/β2-МГ. Получены 

лабораторные данные у больного: β2-МГ=12700 нг/мл, а ЛФ=634 нг/мл. Вычис-

лен у больного коэффициент соотношения: КДД=ЛФ/β2-МГ×100, и равнялся 

4,9 (КДД менее 20), что подтверждает о наличии уремического псевдоперито-

нита у больного. Больному по жизненным показаниям проведен сеанс экстрен-

ного гемодиализа. Абдоминальные боли стихли, отмечена положительная ди-
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намика соматического статуса больного. Показания к операции нет, лечение 

продолжено консервативным путем, проведение сеансов экстренного гемодиа-

лиза по жизненным показаниям 3 раза в неделю не менее 240 минут, а также 

включена антибактериальная, противовоспалительная, дезинтоксикационная 

терапия, динамическое наблюдение. Окончательный диагноз: Уремический 

псевдоперитонит.  

Сопутствующий: ХПН. Экстракорпоральный диализ. 

На 6 сутки больная переведена в терапевтическое отделение. Выписана 

с положительной динамикой на 8-е сутки из стационара. 

 

Клинический пример № 3 

Больной А., 46 лет доставлен СМП в экстренном порядке в стационар 

через 10 часов от начала заболевания с направительным диагнозом «острый 

живот».  

В анамнезе получает более 6 лет процедуры ЗПТ ПГ по жизненным пока-

заниям, выявлены в анамнезе пропуски процедур гемодиализа. Жалобы на боли 

во всех отделах давящего, опоясывающего характера, тошноту, многократ-

ную рвоту, сухость во рту, отсутствие стула и газов. Общее состояние сред-

ней степени тяжести. Правильного телосложения умеренного питания. Кож-

ные покровы и видимые слизистые бледные. Желтухи нет. В легких везикуляр-

ное дыхание, хрипов нет. АД 130/80 мм рт. ст. ЧСС 90 в 1 мин, ритмичный. 

Язык сухой, обложен белым налетом. Живот симметрично вздут, участвует в 

дыхании. При пальпации болезнен во всех отделах. Перкуторно – тимпанит. 

Симптомы раздражения брюшины сомнительные. Печень, почки, селезенка не 

пальпируются. Симптом Воскресенского положительный. Перистальтика 

резко ослаблена. Анурия. Стул в умеренном количестве после гипертонической 

клизмы. Газы отошли незначительно. На УЗИ органов брюшной полости не-

значительное количество жидкости в малом тазу. ОАК: Эр-4.18х1012, НВ-

117г/л, Тр-377х109, Л-9.2х109, СОЭ 17 мм/ч. глюкоза 12.60 ммоль/л, креатинин 

516.6 мкм/л, АЛТ 10.8 ед/л, АСТ 18.4 ед/л, амилаза 32 ед/л, мочевина 9.77 
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ммоль/л.  Эликтролиты крови ммоль/л -Na -131.1, Ca- 0.86. K- 5.34, pH- 7.55. 

Рентгенография ОБП: признаки кишечной непроходимости. 

Иммунохимические показатели: ЛФ=1090 нг/мл, а β2-МГ=16200 нг/мл. У 

больного при поступлении вычислен коэффициент дифференциальной диагно-

стики: КДД=ЛФ/β2-МГ ×100, и равнялся 6,7. Учитывая, что полученный КДД 

менее 20, а также, что пациент получает в анамнезе ЗПТ ПГ и имеются про-

пуски процедур гемодиализа по жизненным показаниям, пациенту проведен се-

анс экстренного гемодиализа. Стул и газы отошли после очистительной клиз-

мы. Боли в животе уменьшились, а после второго сеанса гемодиализа абдоми-

нальные боли не наблюдались. Учитывая, что КДД соотношения ЛФ/β2-МГ 

менее 20, положительную динамику на фоне консервативного лечения, включая 

антибактериальную, противовоспалительную, дезинтоксикационную терапию 

и обязательное проведение сеансов экстренного гемодиализа по жизненным 

показаниям 3 раза в неделю не менее 240 минут, показаний к операции у боль-

ного нет.  

Диагноз: Уремический псевдоперитонит.  

Осложнение: Динамическая кишечная непроходимость 

Сопутствующий: ХПН. Сахарный диабет 1 типа. Экстракорпоральный 

диализ. 

 На 4 сутки с улучшением состояния пациент переведен в терапевтиче-

ское отделение. Пациент выписан с положительной динамикой на 9-е сутки. 

 

Предлагаемый способ может быть также использован в практике много-

профильных стационаров как дополнительный тест для ранней дифференци-

альной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациен-

тов, получающих ЗПТ ПГ, что позволит выбрать правильную тактику лечения у 

данной группы пациентов.  
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ГЛАВА 4. АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗРАБОТАННЫХ СПОСОБОВ 

ДИФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ УРЕМИЧЕСКОГО 

ПСЕВДОПЕРИТОНИТА И ПЕРИТОНИТА 

 

 

Данная глава исследования посвящена анализу эффективности диагно-

стических значимых биомаркеров, а также созданных на их основе способов 

дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита 

у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

Для способов дифференциальной диагностики уремического псевдопери-

тонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ в зависимости от уров-

ней β2-МГ, СРБ и ЛФ был произведён расчет диагностической чувствительно-

сти (ДЧ), и диагностической специфичности (ДС). 

С целью оценки качества разработанных способов был проведён ROC-

анализ, с расчетом площади под ROC-кривой (AUC). 

В рамках данного исследования было проведено наблюдение за 76 паци-

ентами, получающих ЗПТ ПГ. Оценивались анамнестические, клинические и 

лабораторно-инструментальные показатели, концентрации β2-МГ, СРБ, ЛФ, 

креатинина и мочевины. 

В дальнейшем производился отбор факторов-предикторов для разработки 

способов дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и 

перитонита. 

Так как статистически значимых изменений концентраций креатинина и 

мочевины в группах больных не выявлено, эти маркеры не были включены в 

разработку способов дифференциальной диагностики уремического псевдопе-

ритонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 
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4.1. Диагностическая эффективность коэффициента дифференциальной 

диагностики при уремическом псевдоперитоните и перитоните в зависимости 

от концентраций β2-микроглобулина и С-реактивного белка 

 

 

Для оценки диагностической эффективности количественных признаков 

при прогнозировании определенного исхода, применялся метод анализа ROC-

кривых. 

Полученная модель является статистически значимой (p<0,001). Исходя 

из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, модель объясняет 

66,1% наблюдаемой дисперсии развития уремического псевдоперитонита и пе-

ритонита. 

 

Таблица 9 – Эффективность предикторов (β2-МГ и СРБ) с вероятностью выяв-

ления развития уремического псевдоперитонита и перитонита 

Предикторы 
Unadjusted Adjusted 

COR; 95% ДИ P AOR; 95% ДИ p 

β2-МГ(мг/л) 1,562; 1,283 – 1,902 < 0,001* 1,382; 1,070 – 1,784 0,013* 

СРБ (мг/л) 0,942; 0,921 – 0,964 < 0,001* 0,980; 0,948 – 1,013 0,231 

Примечание: * – влияние предиктора статистически значимое (p<0,001). 

 

Исходя из значений регрессионных коэффициентов, была установлена 

прямая связь β2-МГ, обратная связь СРБ с вероятностью выявления развития 

уремического псевдоперитонита (табл. 9, рис. 8). 
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Рисунок 8 – Оценки отношения шансов с 95% (ДИ) для изучаемых пре-

дикторов развития уремического псевдоперитонита и перитонита. 

 

При оценке вероятности развития уремического псевдоперитонита и пе-

ритонита от значения уровней β2-МГ и СРБ с помощью ROC- анализа была по-

лучена следующая кривая (рис. 9, рис. 10). 

 

Рисунок 9 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности раз-

вития уремического псевдоперитонита и перитонита от уровней β2-МГ и СРБ 
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Рисунок 10 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зави-

симости от пороговых значений логистической функции P 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,934 ± 0,028 с 95% ДИ: 0,880 – 

0,989. Полученная модель была статистически значимой (p<0,001). 

Чувствительность и специфичность модели составили 89,8% и 88,9%, со-

ответственно, эффективность - 89,3%. 

 

4.2. Диагностическая эффективность коэффициента дифференциальной 

диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита в зависимости 

от концентраций β2-микроглобулина и лактоферрина 

 

Для оценки диагностической эффективности количественных признаков 

при прогнозировании определенного исхода, применялся также метод анализа 

ROC-кривых. 

Полученная модель является статистически значимой (p<0,001). Исходя 

из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, модель объясняет 

63,9% наблюдаемой дисперсии развития уремического псевдоперитонита и пе-

ритонита. 
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Исходя из значений регрессионных коэффициентов, была установлена 

прямая связь β2-МГ, обратная связь ЛФ с вероятностью развития уремического 

псевдоперитонита (табл. 10, рис. 11).    

 

Таблица 10 – Эффективность предикторов (β2-МГ и ЛФ) с вероятностью выяв-

ления развития уремического псевдоперитонита и перитонита 

Предикторы 
Unadjusted Adjusted 

COR; 95% ДИ P AOR; 95% ДИ p 

β2-МГ(нг/мл) 1,562; 1,283 – 1,902 < 0,001* 1,137; 1,017 – 1,271 0,024* 

ЛФ (нг/мл) 1,000; 0,999 – 1,000 0,576 0,999; 0,998 – 1,000 0,027* 

Примечание: * – влияние предиктора статистически значимое (p<0,001). 

 

 

Рисунок 11 – Оценки отношения шансов с 95% ДИ для изучаемых пре-

дикторов развития уремического псевдоперитонита и перитонита. 

 

При оценке зависимости вероятности развития уремического псевдопери-

тонита и перитонита от значения уровней β2-МГ и ЛФ с помощью ROC-

анализа была получена следующая кривая (рис. 12, рис. 13). 
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Рисунок 12 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности 

развития уремического псевдоперитонита и перитонита от значения уровней 

β2-МГ и ЛФ. 

 

 

Рисунок 13 – Анализ чувствительности и специфичности модели в зави-

симости от пороговых значений логистической функции P. 

 

Площадь под ROC-кривой составила 0,949±0,024 с 95% ДИ: 0,901-0,996. 

Полученная модель была статистически значимой (p<0,001). 
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Чувствительность и специфичность модели составили 91,8% и 88,9%, со-

ответственно, эффективность – 90,3%. 

Таким образом, применение описанных способов дает возможность ран-

ней дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и перито-

нита у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ. Эти показатели объективно отра-

жают динамику воспалительного процесса и уремической интоксикации, явля-

ются дополнительными информативными критериями для своевременной кор-

рекции проводимого лечения, в том числе при определении показаний к опера-

тивному вмешательству.   

Полученные результаты использованы у 51 больных поступившие в хи-

рургический стационар с диагнозом «острый живот», находящихся на про-

граммном гемодиализе. 

Результаты распределения больных в зависимости от величины КДД 

представлены в таблице 11. 

 

Таблица 11 – Распределение больных в зависимости от величины КДД 

«Острый живот» 

(n=51) 

КДД Лечение 

β2-МГ/СРБ ЛФ/β2МГ 

Уремический 

псевдоперитонит 

(n=32) 

более 10 баллов менее 20 баллов Консервативное 

Перитонит 

(n=19) 

менее 10 баллов более 20 баллов Оперативное 

 

Как видно из таблицы 11, что у 32 больных КДД = ЛФ/ β2-МГ был менее 

20 баллов и КДД=β2-МГ/СРБ был более 10 баллов, что свидетельствовало о 

наличии уремического псевдоперитонита. У данных больных после проведен-

ного экстренного гемодиализа в течении суток отмечена стабилизация состоя-

ния (перитониальные симптомы отсутствуют). На 2-3 сутки наблюдалась тен-

денция к восстановлению клинико-лабораторных параметров. А у 19 больных 
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КДД = ЛФ/β2-МГ был более 20 баллов и КДД= β2-МГ /СРБ был менее 10 бал-

лов, что диагностировало перитонит. Данные пациенты оперированы в экс-

тренном порядке, диагноз перитонит подтверждён интраоперационно.  

На основании полученных данных нами разработан алгоритм дифферен-

циальной диагностики и лечения уремического псевдоперитонита и перитонита 

у пациентов, находящихся на ПГ (рисунок 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок – 14. Алгоритм дифференциальной диагностики и лечения уре-

мического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на про-

граммном гемодиализе. 

 

 

Больные с подозрением на перитонит 

находящиеся на программном 

гемодиализе  

Концентрации β2-МГ, СРБ, ЛФ  

в сыворотке крови. 
 

КДД = β2-МГ/СРБ КДД = ЛФ/β2-МГ 

КДД <10 КДД > 10 КДД > 20 КДД < 20 

Перитонит - 

операция 

Уремический 
псевдоперитонит- 

гемодиализ 

Перитонит - 

операция 

 

Уремический 
псевдоперитонит- 

гемодиализ 
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Использование алгоритма у больных находящихся на ЗПТ ПГ, поступив-

ших в хирургический стационар с диагнозом перитонит (острый живот) позво-

ляет избежать напрасных инвазивных методов диагностики (лапароскопии, ла-

паротомии) и выбрать рациональную тактику лечения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Несмотря на прогрессивное развитие практических и теоретических ос-

нов практической медицины, проблема ранней и достоверной дифференциаль-

ной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, 

получающих ЗПТ ПГ остается актуальной и мало изученной. Уремический 

псевдоперитонит связывают с понятием «острый ложный живот», некоторые ав-

торы характеризуют как уремический синдром, а у пациентов с сопутствующим 

сахарным диабетом – как диабетический псевдоперитонит, псевдоперитониаль-

ный синдром, псевдоабдоминальный синдром.  

Ряд исследований подтверждают рост частоты и тяжести гнойных забо-

леваний органов брюшной полости, продолжая вызывать большую обеспоко-

енность. 

Положительные исходы лечения острой хирургической патологии орга-

нов брюшной полости связывают с своевременной диагностикой и возможно-

стью прогнозировать течение патологического процесса, выявлять гнойные 

осложнения на ранних стадиях их возникновения. Предлагаются системы 

быстрой и объективной оценки степени тяжести патологического процесса и 

прогнозирования исхода заболевания на основе учета лабораторных, клиниче-

ских параметров, анамнестических данных. Однако, несмотря на полученные 

результаты, проблема ранней диагностики и выбора тактики лечения перитони-

та у пациентов, находящихся на ПГ далека от разрешения.  

Поиск ранних диагностических маркеров перитонита остаётся весьма ак-

туальным и связан в первую очередь, высоким уровнем летальных исходов, при 

тяжелых и генерализованных формах гнойной инфекции достигающим от 30 до 

85%. Имеющая тенденция в практическом здравоохранении в пользу оператив-

ного лечения при поступлении в стационар с подозрением на «острый живот» 

как с диагностической, так и лечебной целью (лапароскопия и др.)  у пациен-

тов, получающих ЗПТ ПГ становиться не рациональной, а иногда и усугубляет 

тяжесть состояния пациента. 
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Немаловажную роль в благоприятном исходе лечения пациентов, нахо-

дящихся на гемодиализе, играют патогенетические основы развития уремиче-

ского псевдоперитонита, которые кардинально отличаются от стандартных ди-

агностических и лечебных мероприятий. 

На основании вышеописанных трудностей диагностики, разработка но-

вых тестов дифференциальной диагностики уремического псевдоперитонита и 

перитонита у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, позволит выработать рацио-

нальную тактику ведения данной группы пациентов.  

Анализ доступной литературы по вопросам дифференциальной диагно-

стики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, находящихся 

на ЗПТ ПГ выявил отсутствие исследования по данной проблеме. Поэтому по-

иск новых возможностей ранней дифференциальной диагностика уремического 

псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих программный гемо-

диализ явился актуальной задачей. 

Имеющие данные патогенетических основ системных воспалительных и 

иммунных реакций деструктивных процессов в которых используется широкий 

арсенал биомаркеров различных групп, среди которых значимую роль в диа-

гностическом аспекте играют БОФ, многие из них являются органоспецифиче-

скими биомаркерами и играют огромную информационно-диагностическую 

роль. Доказана прогностическое снижение концентраций СРБ при разрешении 

патологического воспаления в брюшной полости, а при оперативном лечении, 

снижение СРБ прогнозирует о благоприятном разрешении перитонита. Однако 

сохраняющие высокие уровни или увеличение концентрации СРБ, с большей 

вероятностью прогнозирует о развитии осложнений с стороны брюшной поло-

сти. СРБ как прогностический биомаркер воспаления, параллельно дает воз-

можность оценить тяжесть патологического процесса и течения перитонита. В 

практической медицине диагностическая значимость как индикатора воспали-

тельного ответа оценка концентрации СРБ, бесспорно высокая по сравнению с 

традиционными методами. В сыворотке крови концентрация ЛФ коррелирует 

со степенью выраженности воспалительного процесса и проявляется как ответ-
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ный механизм сопротивления иммунитета в ответ на воспалительно-

деструктивные процессы.  

Выбор СРБ и ЛФ обоснован тем, что СРБ отвечает за острую фазу воспа-

ления, а ЛФ повышается при развитии деструкции тканей. 

При проведении исследования среди органоспецифичных биомаркеров 

особый интерес представляет β2-МГ. Аргументацией возможности использова-

ния β2-МГ для диагностики уремического псевдоперитонита является тот факт, 

что при заболеваниях почек концентрация β2-МГ в сыворотке крови много-

кратно повышается, а также у больных получающих ЗПТ ПГ концентрация β2-

МГ из-за нарушенной почечной экскреции, выраженной уремии, приводит к его 

избыточному накоплению.  

Несомненно, β2-МГ является высокочувствительным индикатором, отра-

жающий уремический характер воспаления в брюшной полости, а его ком-

плексная оценка в сравнительном анализе с другими биомаркерами обеспечи-

вает получение достоверных результатов при дифференциации уремического 

псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

Целью диссертационного исследования явилось – улучшение дифферен-

циальной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациен-

тов, находящихся на ЗПТ ПГ. 

Всего в исследование было включено 136 пациентов. Основной группой 

исследования, явились 76 больных, госпитализированных в хирургический ста-

ционар с подозрением на перитонит, получающих ПГ в анамнезе, а также груп-

па контроля - 60 пациентов, получающих ПГ в амбулаторных условиях, кото-

рые не обращались за медицинской помощью в стационар. 

Выборка групп исследования, сбор клинического материала, клинико-

лабораторные и инструментальные исследования осуществлялось на базе ГБУЗ 

АО «Городская клиническая больница № 3 им. С.М. Кирова», Частного учре-

ждения здравоохранения «Клиническая больница «РЖД – Медицина» города 

Астрахань» и диализного центра ООО «Центр Диализа Астрахань» г. Астраха-

ни в период с 2017 по 2021 гг. 
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Основная группа в исследовании формировалась на основании критериев 

включения и исключения. Критериями включениями в исследование явились 

больные обоих полов с подозрением на уремический псевдоперитонит и пери-

тонит у пациентов, получающих ЗПТ ПГ в анамнезе, возраст старше 18 лет. В 

исследование не включались пациенты с подозрением на перитонит, не полу-

чающие ЗПТ ПГ в анамнезе, беременные женщины, ВИЧ-инфицированные и 

пациенты с хроническими заболеваниями, изменяющими иммунный статус и 

интерпретацию уровней БОФ (туберкулез, амилоидоз, ЗППП, соматические за-

болевания в стадии декомпенсации). 

Пациенты были распределены на 2 группы: 

•  Группа I (основная) – пациенты, находящиеся на программном ге-

модиализе, госпитализированные с диагнозом перитонит (n = 76); 

• Группа II (контроль) – пациенты, получающие программный амбу-

латорный гемодиализ (n=60). 

Пациенты основной группы (группа I), находящиеся на программном ге-

модиализе госпитализированные в стационар с диагнозом перитонит разделены 

на 2 подгруппы в зависимости от выбора тактики лечения: 

• Подгруппа I – пациенты, находящиеся на программном гемодиали-

зе с диагнозом уремический псевдоперитонит – получали лечение сеансами ге-

модиализа (n=49).  

• Подгруппа II − пациенты, находящиеся на программном гемодиали-

зе с диагнозом перитонит - оперативное лечение (n=27).  

Исследовано 1136 образцов сыворотки крови у больных с подозрением на 

уремический псевдоперитонит и перитонит, группы контроля. Образцы сыво-

роток крови тестировались на определение концентрации следующих белков: 

креатинин, мочевина, β2-МГ, СРБ, ЛФ.  

При определении их в сыворотке крови пациенты не воздерживались от 

приема пищи, никаких специальных приготовлений не требовалось. Собирали 

кровь обычной венепункцией в вакуум-контейнеры и отделяли сыворотку от 

клеток центрифугированием после образования сгустка.  
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Оценка концентраций креатинина проводилась в мкмоль/л, мочевины в 

ммоль/л, СРБ в мг/л на биохимический автоматический анализатор ERBA XL-

200 (Чехия) и на автоматическом биохимическом модуле Cobas 6000 (Roche, 

Швейцария) с использованием одноименных реагентов и согласно инструкции 

производителя. Концентрации β2-МГ в сыворотке крови определяли методом 

иммуноферментного анализа в мг/л, а концентрацию ЛФ в сыворотке крови 

определяли в нг/мл на иммуноферментном анализаторе Stat Fax - 2100 

(Awareness Technology, США). 

Статистическая обработка полученных нами данных результатов иссле-

дования производилась с помощью программ: STATISTICA 12.0, Stat Soft, Inc. 

и SPSS-16. Для проверки нормальности распределения данных применялись 

следующие критерии: Шапиро-Уилка (при выборке пациентов <50) и Колмого-

рова-Смирнова (при выборке пациентов >50).  

При проверке нормальности распределения были выявлены распределе-

ния, отличные от нормального, что послужило основанием для выбора непара-

метрических критериев статистической обработки данных. Для каждого пока-

зателя и групп наблюдений вычисляли: медиану, 25 и 75 процентили (Ме, 25-й 

и 75-й процентили). При сравнении количественных данных в 2 группах ис-

пользовали непараметрический критерий U Манна-Уитни, а в 3 и более группах 

использовался критерий Краскела-Уоллиса, при уровне статистической значи-

мости p<0,05.  

Для оценки диагностической информативности полученных значений 

определяли чувствительность и специфичность с помощью ROC-анализа. Диа-

гностической эффективность тестов оценивали путем расчета площади под 

ROC-кривой. 

Глава собственных исследований посвящена выявлению специфических 

биомаркеров для дифференциальной диагностики уремического псевдоперито-

нита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ и изучению их эффектив-

ности. 
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Анализ клинико-лабораторных значений концентраций, исследуемых 

биомаркеров в исследовании производили при поступлении и в сроки 1-е, 3-и, 

5-е сутки. 

Установлены статистически значимо высокие концентрации креатинина в 

группе с уремическим псевдоперитонитом и в группе пациентов с перитони-

том, что было статистически значимо выше по сравнению с группой контроля 

(p<0,001), однако в группах с псевдоперитонитом и перитонитом концентрация 

креатинина была сопоставима (p=0,901). 

Также статистически значимо высокая концентрация мочевины выявлена 

в группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом и у пациентов с перито-

нитом чем по сравнению с контрольной группой (p<0,001), а в группах с уре-

мическим псевдоперитонитом и перитонитом концентрация мочевины была 

сопоставима (p=0,428). 

Наиболее статистически значимо высокая концентрация β2-МГ выявлена 

в группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом, что было статистиче-

ски значимо выше, чем в контрольной группе (p<0,001) и статистически значи-

мо выше, в сравнении с группой пациентов с перитонитом (p<0,001).  

Высокая концентрация СРБ отмечена в группе пациентов с перитонитом, 

что было статистически значимо выше, чем в группе контроля (p<0,001) и ста-

тистически значимо выше, в сравнении с группой пациентов с уремическим 

псевдоперитонитом (p<0,001).  

При изучении концентрации ЛФ в группе пациентов с перитонитом были 

выявлены наиболее статистически значимо высокие концентрации, что было 

статистически значимо выше, чем в группе контроля (p<0,001) и статистически 

значимо выше, по сравнению с группой пациентов с уремическим псевдопери-

тонитом (p<0,001), однако в группе пациентов с уремическим псевдоперитони-

том значения концентрации ЛФ были сопоставимы с группой контроля 

(p=0,095). 

Таким образом, концентрации креатинина и мочевины не позволяют диа-

гностировать уремический псевдоперитонит, а лишь указывают на уровень ги-
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перазотемии и не представляют диагностической ценности. Однако выявлен-

ные нами в исследовании статистически значимо высокие концентрации β2-МГ 

при уремическом псевдоперитоните, позволяют использовать данный органо-

специфический биомаркер почечной сохранности для дифференциации уреми-

ческого псевдоперитонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

Полученные статистически значимо высокие концентрации СРБ И ЛФ позво-

ляют верифицировать перитонит у пациентов, получающих ПГ. Выявлена в ис-

следовании четкая зависимость концентрации β2-МГ от выраженности уреми-

ческого псевдоперитонита, а концентраций СРБ и ЛФ от выраженности пери-

тонита.  

Нами изучены в динамике на 1-3 сутки и 4-5 сутки концентрации диагно-

стических значимых белков в сыворотках крови групп пациентов с диагнозом 

уремический псевдоперитонит (n=49), лечение начато сеансами гемодиализа и 

пациентов с верифицированным диагнозом перитонит (n=27) - оперированные.  

На 1-3сутки наиболее статистически значимо высокие концентрации кре-

атинина и мочевины выявлены у группы пациентов с перитонитом, по сравне-

нию с группой пациентов с уремическим псевдоперитонитом (p<0,001). Дан-

ный факт объясним тем, что группа пациентов с перитонитом оперированы по 

жизненным показаниям с исходной гиперазотемией, коррекция сеансами гемо-

диализа не проводилась. Низкие концентрации гиперазотемии у группы паци-

ентов с уремическим псевдоперитонитом по сравнению с пациентами с перито-

нитом объяснимы ранним введением сеансов экстренного гемодиализа.  

В группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом концентрации β2-

МГ были статистически значимо выше в сравнении с группой пациентов с пе-

ритонитом (p<0,001). Однако на 1-3 сутки после поступления в группе с уреми-

ческим псевдоперитонитом сохраняется статистически высокая концентрация 

β2-МГ, но отмечается тенденция к снижению в динамике на 20% от исходных 

концентраций, что подтверждает правильность выбора консервативной тактики 

лечения сеансами экстренного гемодиализа.  
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Концентрации СРБ И ЛФ в группе пациентов с перитонитом было стати-

стически значимо выше, чем в группе с уремическим псевдоперитонитом 

(p<0,001). Важно отметить у группы пациентов с перитонитом после операции 

концентрация СРБ на 3 сутки снижается на 35% от исходных значений концен-

трации, а концентрация ЛФ снижается на 30% от исходных значений концен-

трации, что подтверждает адекватность выбора тактики лечения данной группы 

пациентов. 

На 4-5 сутки по результатам полученных данных исследуемых биомарке-

ров было выявлено, что концентрации креатинина и мочевины в группах паци-

ентов с псевдоперитонитом и перитонитом были сопоставимы (p=0,117 и 

p=0,342 соответственно). Данный факт объясним тем, что у группы пациентов с 

уремическим псевдоперитонитом продолжается лечение сеансами гемодиализа, 

а у группы пациентов с перитонитом, учитывая, что пациенты получают в 

анамнезе ЗПТ ПГ, в терапию включены процедуры экстренного гемодиализа.  

На 4-5 сутки сохраняются статистически значимо высокие концентрации 

β2-МГ в группе пациентов с уремическим псевдоперитонитом в сравнении с 

группой пациентов при перитоните (p<0,001). Статистически высокая концен-

трация β2-МГ выявлена в группе при уремическом псевдоперитоните, но отме-

чается тенденция к снижению в динамике на 30% от исходных концентраций, 

что подтверждает его диагностическую значимость в оценке выраженности 

уремической интоксикации, а также в диагностике уремического псевдопери-

тонита и необходимость продолжения процедур гемодиализа в терапии введе-

ния данных пациентов.  

К 4-5 суткам в группе пациентов с перитонитом концентрации СРБ и ЛФ 

статистически значимо выше, чем при уремическом псевдоперитоните, но вы-

явлено снижение концентрации СРБ на 58% от исходных концентраций в ди-

намике по срокам госпитализации, а также выявлено снижение концентрации 

ЛФ на 40% от исходных концентраций, что подтверждает адекватность лечения 

данных групп пациентов. В группе пациентов с уремическим псевдоперитони-
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том полученные данные концентраций СРБ И ЛФ в пределах нормальных зна-

чений. 

По результатам анализа полученных данных в динамике, очевидно, что 

выявленные статистически значимо высокие концентрации β2-МГ у пациентов 

при уремическом псевдоперитоните, чем у пациентов в группе с перитонитом 

(p<0,001), а также статистически значимо высокие концентрации СРБ и ЛФ при 

перитоните в сравнении с уремическим псевдоперитонитом (p<0,001), в иссле-

дуемых группах дают возможность использовать данные маркеры в качестве 

диагностических тестов в дифференциальной диагностике уремического псев-

доперитонита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

На основе полученных клинических и лабораторных данных нами разра-

ботаны способы дифференциальной диагностики уремического псевдоперито-

нита и перитонита у пациентов, получающих ЗПТ ПГ. 

Первый способ включает определение концентрации β2-МГ и СРБ в сы-

воротке крови при поступлении в стационар у больных с подозрением на пери-

тонит с расчетом коэффициента дифференциальной диагностики (КДД) по 

формуле КДД=β2-МГ/СРБ×100, где β2-МГ – концентрация β2-микроглобулина, 

мг/л, СРБ – концентрация С - реактивного белка, мг/л, и при значении КДД ме-

нее 10 диагностируют перитонит, а при значении КДД более 10 диагностируют 

уремический псевдоперитонит. 

Методом ROC-анализа чувствительность и специфичность КДД состави-

ли 89,8% и 88,9%, соответственно, диагностическая эффективность способа - 

89,3%. 

Второй способ основан на определении концентрации ЛФ и β2-МГ в сы-

воротке крови и вычислении коэффициента дифференциальной диагностики 

(КДД) по формуле КДД= ЛФ / β2М×100, где ЛФ – концентрация лактоферрина, 

нг/мл, β2-МГ – концентрация β2-микроглобулина, нг/мл. При значении КДД 

более 20 диагностируют перитонит, а при значениях КДД менее 20 диагности-

руют уремический псевдоперитонит. 
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Методом ROC-анализа чувствительность и специфичность КДД состави-

ли 91,8% и 88,9%, соответственно, диагностическая эффективность -90,3%.  

Преимуществом разработанных способов является: 

- высокая скорость иммуноферментного анализа белков, входящих в дан-

ный способ и обеспечивает быстрое получения результата; 

- раннее начало целенаправленной базисной терапии; 

- техническая простота, незначительные трудозатраты (для практического 

исполнения способа достаточно 1 лаборанта); 

- доступность способа для хирургического отделения любого звена здра-

воохранения; 

- экономичность (способ не требует эксклюзивного и дорогостоящего 

оборудования и реактивов, вспомогательной аппаратуры и высококвалифици-

рованного медперсонала), выполняемые анализы имеют низкую стоимость. 

Созданные способы дифференциальной диагностики использованы у 51 

больного, поступившего в хирургический стационар с диагнозом «острый жи-

вот», находящегося на программном гемодиализе, по результатам которых у 32 

из них диагностирован уремический псевдоперитонит. У данных больных по-

сле проведенного экстренного гемодиализа в течение суток отмечена стабили-

зация состояния с отсутствием перитониальных симптомов, с тенденцией к 

восстановлению клинико-лабораторных параметров. А у 19 больных верифи-

цирован перитонит. Данные пациенты оперированы в экстренном порядке, диа-

гноз перитонит подтверждён интраоперационно. 

Таким образом, применение описанных способов дает возможность ран-

ней диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, 

находящихся на программном гемодиализе. 

Эти показатели объективно отражают динамику воспалительного процес-

са и уремической интоксикации и являются дополнительными информативны-

ми критериями для своевременной коррекции проводимого лечения, в том чис-

ле при определении показаний к операции.   
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Использование КДД у больных, находящихся на ЗПТ ПГ, поступивших в 

хирургический стационар с диагнозом перитонит (острый живот) позволяет из-

бежать напрасных инвазивных методов диагностики (лапароскопии, лапарото-

мии) и выбрать рациональную тактику лечения. 

На основании полученных данных в исследовании нами разработан алго-

ритм дифференциальной диагностики и лечения уремического псевдоперито-

нита и перитонита у пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ. Данный алгоритм ис-

пользуется при поступлении больных с подозрением на перитонит находящим-

ся на ЗПТ ПГ. Определяют концентрации β2-МГ, СРБ, ЛФ в сыворотке крови, 

рассчитывают КДД соотношения β2-МГ/СРБ и ЛФ/β2-МГ.  При получении 

значений КДД = β2-МГ/СРБ менее 10 и КДД = ЛФ/β2-МГ более 20, верифици-

руется перитонит – показано оперативное лечение, а при значениях КДД = β2-

МГ/СРБ более 10 и КДД = ЛФ/β2-МГ менее 20, диагностируется уремический 

псевдоперитонит – показано лечение сеансами гемодиализа.  

Таким образом, применение предложенного алгоритма дает возможность 

не только ранней диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у 

пациентов, находящихся на ЗПТ ПГ, но и определить рациональную тактику 

лечения у данных пациентов. 
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ВЫВОДЫ  

 

1. При изучении креатинина, мочевины, β2-микроглобулина, С-

реактивного белка и лактоферрина в сыворотке крови у пациентов, находящих-

ся на программном гемодиализе, с подозрением на перитонит выявлены стати-

стически значимо высокие концентрации трех биомаркеров: β2-

микроглобулина, С-реактивного белка и лактоферрина.  

2. ROC-анализ доказал, что у пациентов, получающих программный ге-

модиализ, достоверно высокий уровень β2-микроглобулина в сыворотке крови 

выявлен при уремическом псевдоперитоните, а высокие концентрации С-

реактивного белка и лактоферрина выявлены при перитоните. 

3. По результатам анализа концентраций β2-микроглобулина и С-

реактивного белка в сыворотке крови, вычислен коэффициент дифференциаль-

ной диагностики уремического псевдоперитонита и перитонита у пациентов, 

находящихся на программном гемодиализе, где при значении коэффициента их 

соотношения менее 10 диагностируют перитонит, а при значении коэффициен-

та их соотношения более 10 диагностируют уремический псевдоперитонит 

(чувствительность и специфичность модели составили 89,8% и 88,9%, соответ-

ственно, эффективность – 89,3%). 

4. Разработан способ дифференциальной диагностики уремического 

псевдоперитонита и перитонита у пациентов, находящихся на программном ге-

модиализе, на основе анализа концентраций лактоферрина и β2-

микроглобулина, где при значении коэффициента их соотношения более 20 ди-

агностируют перитонит, а при значениях коэффициента менее 20 – диагности-

руют уремический псевдоперитонит (чувствительность и специфичность моде-

ли составили 91,8% и 88,9%, соответственно, эффективность – 90,3%). 

5. Внедрение в практику разработанных способов дифференциальной ди-

агностики позволило из 51 пациента, получающего программный гемодиализ, 

поступившего в хирургический стационар с подозрением на перитонит выявить 
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у 32 (62,7%) больных уремический псевдоперитонит и своевременно начать це-

ленаправленную заместительную почечную терапию, а у 19 (37,3%) – истинный 

перитонит, подтвержденный интраоперационно. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. С целью ранней диагностики уремического псевдоперитонита и пери-

тонита у пациентов, получающих программный гемодиализ, в условиях прием-

ного отделения рекомендуется одновременное определение концентраций β2-

МГ, СРБ, ЛФ в сыворотке крови. 

2.  Для дифференциации уремического псевдоперитонита и перитонита у 

пациентов, получающих заместительную почечную терапию – программный 

гемодиализ, рекомендуется вычислить коэффициенты соотношения β2-МГ/ 

СРБ и ЛФ/β2-МГ.  

3. При значении коэффициента соотношения (КДД) β2-МГ/СРБ менее 10, 

а коэффициента ЛФ/β2-МГ более 20 – диагностируют перитонит, рекомендова-

но оперативное лечение с процедурой экстренного гемодиализа.  

4. При значении коэффициента соотношения (КДД) β2-МГ/СРБ более 10, 

а коэффициента ЛФ/β2-МГ менее 20 – диагностируют уремический псевдопе-

ритонит, рекомендовано лечение сеансами гемодиализа. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

  

 

АВФ 

АГ 

 

артериовенозная фистула 

амбулаторный гемодиализ 

БОФ 

ДИ 

ДПК 

белки «острой фазы» 

диагностический индекс 

двенадцатиперстная кишка 

ДС 

ДЧ 

ЖКТ 

ЗПТ 

диагностическая специфичность 

диагностическая чувствительность 

желудочно-кишечный тракт 

заместительная почечная недостаточность 

ИФА 

КДД 

иммуноферментный анализ 

коэффициент дифференциальной диагностики 

ЛФ 

ОБП 

ОФО 

лактоферрин 

органы брюшной полости 

острофазовый ответ 

ПГ программный гемодиализ 

СОЭ скорость оседания эритроцитов 

СРБ 

ССВР 

УЗИ 

С-реактивный белок 

Синдром системной воспалительной реакции 

ультразвуковое исследование 

ФЭГДС 

ХБП  

ХПН 

APACHE 

AUC 

ВСМ 

фиброэзофагогастроскопия 

хроническая болезнь почек 

хроническая почечная недостаточность 

Acute Physiology Assessment and Chronic Health Evaluation 

Area Under Curve 

Body Composition Monitor 

β2-МГ 

MODS 

β2-микроглобулин 

Multiple Organ Dysfunction Score 
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MPI 

ROC 

Mannheimer Peritonitis Index 

Receiver Operator Characteristic 

SOFA Sepsis-related Organ Failure Assessment- шкала полиорганной 

недостаточности 

SAPS Simpltied Acute Physiological Sсore – шкала оценки общего со-

стояния 
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