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ВВеДеНИе. Проблема лечения больных перитонитом всегда была и до сих пор остается актуальной в хирургии. 
При этом особую значимость приобретают аспекты лечения пациентов с третичным перитонитом, требующим 
неоднократных санационных вмешательств. 
ЦеЛЬ. Разработка и оценка клинической эффективности прогностической балльной шкалы, позволяющей вы-
являть группы больных с высоким риском персистенции хирургической инфекции в брюшной полости, у которых 
однократное вмешательство нельзя считать эффективным, даже несмотря на ликвидацию первичного очага 
хирур гической инфекции. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проанализирована корреляционная связь между рядом факторов и вероятностью сана-
ционной релапаротомии в ретроспективной группе, состоящей из 111 больных вторичным перитонитом. На осно-
вании полученных данных разработана прогностическая балльная шкала оценки тяжести перитонита, позволившая 
сформулировать алгоритм хирургической тактики, который был применен в лечении 109 больных. Среди указанных 
пациентов была выделена группа из 34 человек с высоким риском развития третичного перитонита, из них 20 
больным были суммарно выполнены 39 плановых санационных оперативных вмешательств. 
РеЗУЛЬТАТЫ. Применение разработанной шкалы привело к некоторому увеличению общего числа хирургических 
пособий, однако при этом удалось снизить послеоперационную летальность в 1,7 раза (p=0,001), преимущественно 
за счет увеличения показателя выживаемости в группе больных с тяжелыми формами перитонита. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Полученные результаты позволяют рекомендовать разработанную интегральную прогностическую 
шкалу оценки тяжести распространенного перитонита к применению в клинической практике.
Ключевые слова: распространенный перитонит, релапаротомия, лапаростома, хирургическая инфекция брюшной 
полости, программная санация, прогностическая шкала
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INTRODUCTION. The problem of treating patients with peritonitis has always been and still remains relevant in surgery. 
Moreover, aspects of treating patients with tertiary peritonitis requiring repeated interventions are of particular importance. 
The OBJECTIVE of this work was to develop and evaluate the clinical effectiveness of a score-prognostic scale that 
allows to identify groups of patients with a high risk of persistent surgical infection in the abdominal cavity, in which a 
single intervention cannot be considered effective even despite the elimination of the primary surgical infection focus. 
METHODS AND MATERIALS. To achieve the goal, a correlation was evaluated between a number of factors and the 
likelihood of relaparotomy in a retrospective group consisting of 111 patients with secondary peritonitis. Based on the 
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в в е д е н и е. Эволюция подходов к лечению 
больных распространенными формами перито-
нита прошла ряд этапов – от повсеместного при-
менения методики «открытого живота» в начале 
XX в. до признания релапаротомий технической 
ошибкой в период внедрения антибактериальной 
терапии [1]. На настоящий момент брюшная по-
лость с явлениями распространенного вторичного 
перитонита рассматривается, с известными огра-
ничениями, как обширная гнойная рана сложной 
анатомической конфигурации. Применение устояв-
шихся общеизвестных принципов лечения очагов 
хирургической инфекции, подразумевающих ши-
рокое раскрытие с последующим дренированием, 
наиболее полно реализуется путем формирования 
«открытого живота» [2]. Последний позволяет про-
водить полноценные этапные санации брюшной 
полости с наиболее адекватным визуальным кон-
тролем источника инфекции. В то же время ряд 
тяжелых осложнений этой методики, в частности, 
формирование кишечных свищей, закономерно су-
жает показания к проведению этапных санацион-
ных вмешательств [3–5]. В числе таких показаний – 
необходимость оценки жизнеспособности кишки 
после сосудистых вмешательств, проведение ре-
конструктивных этапов, неуверенность в состоя-
тельности кишечных швов, а также «неадекватный 
одномоментный контроль источника инфекции», 
подразумевающий необходимость повторных сана-
ционных вмешательств [6]. Следует отметить, что, 
несмотря на частое цитирование в отечественной 
и зарубежной литературе последней формулиров-
ки, как и ряда ей синонимичных, объективность ее 
остается сомнительной ввиду отсутствия единого 
инструмента оценки «адекватности» санационного 
вмешательства. На настоящий момент предложен 
ряд балльных систем оценки тяжести перитонита 
и зачастую сопутствующего ему абдоминального 
сепсиса, среди которых наиболее распространен-
ными в клинической практике являются Мангейм-
ский индекс перитонита (МИП), Sequential (Sepsis-
related) Organ Failure Assessment (SOFA), индекс 
брюшной полости В. С. Савельева (ИБП). МИП, не-

смотря на доказанную прогностическую  ценность, 
в бóльшей степени применяется для определения 
рисков летального исхода среди больных с раз-
личными формами перитонита [7]. Шкала SOFA, 
согласно критериям третьего пересмотра, является 
основой для постановки диагноза сепсиса, однако 
не учитывает глубину местных патофизиологи-
ческих изменений в брюшной полости, которые, 
несомненно, оказывают влияние на течение за-
болевания [8]. ИБП, напротив, является наиболее 
точным инструментом в плане оценки локальных 
интраабдоминальных изменений, не акцентируясь 
при этом на состоянии макроорганизма, некоторые 
аспекты которого также могут влиять на патогенез 
третичного перитонита [9]. 

целью работы является разработка интеграль-
ной балльно-прогностической шкалы, которая 
позволяла бы выявлять среди больных с распро-
страненными формами перитонита группы паци-
ентов с «неадекватным одномоментным контролем 
источника инфекции», нуждающихся в плановых 
санационных релапаротомиях. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В ходе разработки шкалы 
были сформулированы несколько ее основных критериев:

1) интегральность: шкала должна включать в себя ряд неза-
висимых факторов, обладающих доказанной предиктивной 
ценностью в плане прогнозирования необходимости санаци-
онных вмешательств;

2) воспроизводимость: составляющие критерии шкалы 
должны быть доступны для оценки в повседневной клиниче-
ской практике, не требовать длительных расчетов и проведения 
дополнительных не рутинных лабораторно-инструментальных 
исследований;

3) сравнимость: результаты подсчета балльно-прогности-
ческой шкалы, выраженные в цифровом эквиваленте, долж-
ны быть сравнимы в пределах разнородных групп больных, 
объединенных наличием явлений распространенных форм 
вторичного или третичного перитонита.

С целью выявления факторов, обладающих определенной 
прогностической ценностью, проанализированы результаты 
лечения ретроспективной группы из 111 больных с распро-
страненными формами вторичного перитонита, получавших 
лечение в хирургических отделениях в период с 2013 по 2015 г. 
Для оценки эффективности разработанной шкалы также 
была отобрана проспективная группа в составе 109 больных, 

achieved data, score-prognostic scale for assessing the severity of peritonitis was developed, which allowed to formulate 
an algorithm of surgical tactics, which was used in the treatment of 109 patients. A group of 34 people with a high 
risk of tertiary peritonitis development was allocated from the number of patients – of which 20 patients had a total 
number of 39 planned surgical interventions. 
RESULTS. The use of the developed scale led to an increase in the total number of surgical interventions, however, 
reducing postoperative mortality by 1.7 times (p = 0.001) mainly due to improved survival rates in the group of patients 
with severe forms of peritonitis.
CONCLUSION. The obtained results allowed to recommend the developed integral prognostic scale for assessing the 
severity of peritonitis for use in clinical practice.
Keywords: diffuse peritonitis, relaparotomy, laparostoma, surgical infection of the abdominal cavity, program sanitation, 
prognostic scale
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лечившихся в период с 2016 по 2019 г. При этом следует 
отметить, что в исследование не вошли больные с первич-
ными и панкреатогенными перитонитами, а также острыми 
сосудистыми поражениями, сопровождавшимися тотальным 
некрозом тонкой кишки. В остальном структура заболеваний, 
послуживших причиной генерализованной внутрибрюшной 
инфекции, в целом не отличалась от литературных данных: 
перфоративные язвы различных отделов желудочно-кишеч-
ного тракта были выявлены у 55 (49,5 %) больных, опухоли 
толстой кишки и желудка с явлениями распада диагности-
рованы у 24 (21,6 %). Сравнительно небольшой удельный 
вес осложненных форм острого аппендицита и холецистита 
(8,1 и 2,7 % соответственно) объясняется спецификой хирур-
гических отделений, послуживших клиническими базами 
для набора материала. Всего в указанной группе больных 
повторные вмешательства в связи с персистенцией воспали-
тельного процесса в брюшной полости были выполнены 13 

(11,7 %) пациентам, которым суммарно было осуществлено 
24 релапаротомии (в среднем (1,9±1,4)). Иными словами, у 
13 больных апостериори имел место  неадекватный одно-
моментный контроль источника инфекции, потребовавший 
проведения санационных вмешательств «по требованию» 
в сроки от 2 до 6 суток. 

В дальнейшем была проанализирована корреляционная 
связь между вероятностью проведения релапаротомии «по 
требованию» и рядом факторов с оценкой наличия и силы 
выявленной связи по шкале R. E. Chaddock. Результаты анализа 
суммированы в табл. 1.

Для построения балльно-прогностической шкалы были 
отобраны критерии, обладавшие средней и заметной корре-
ляционной связью с вероятностью проведения санационных 
вмешательств, после чего им были присвоены цифровые зна-
чения в соответствии с выраженностью этой связи (табл. 2). 
При наличии заметной корреляционной связи максимальное 

Т а б л и ц а  1

Корреляционная связь между вероятностью санационной релапаротомии и рядом факторов

T a b l e  1

Correlation between the likelihood of relaparotomy and a number of factors

Корреляционная связь

Отсутствует (r<0,1) Слабая (0,1<r<0,3) Средняя (0,3<r<0,5) Заметная (0,5<r<0,7)

Абсолютный лейкоцитоз, 
уровень гематокрита, креа-
тинина, С-реактивного бел-
ка, прокальцитонина, объем 
выпота в брюшной полости, 
длительность предопераци-
онной подготовки, продолжи-
тельность операции

Пол, индекс массы тела, 
длительность заболевания, 
лейкоцитарный индекс 
интоксикации, уровень 
лактата крови, характер 
микрофлоры

Тяжесть органной недоста-
точности по шкале SOFA, 
наличие злокачественного 
новообразования, возраст, 
дооперационный уровень 
внутрибрюшного давления, 
характер экссудата

Сумма баллов по  шкале 
APACHE II, отсутствие 
 перистальтики, наличие 
 инфильтрации кишки

Т а б л и ц а  2

Интегральная балльно-прогностическая шкала оценки тяжести распространенного перитонита

T a b l e  2

Integral score-prognostic scale for assessing the severity of diffuse peritonitis

Показатель Значение Баллы

Возраст, лет 18–40 0

41–60 1

Более 60 2

Баллы по шкале APACHE II 0–7 0

8–15 1

16–23 2

Более 23 3

Наличие злокачественного новообразования Да 2

Нет 0

Перистальтика, стимулированная Нет 3

есть 0

Инфильтрация тонкой кишки, толщина стенки более 3 мм Нет 0

есть 3

Характер экссудата Серозный 0

Гнойный 1

Каловый 2

Баллы по шкале SOFA 0–4 0

 ≥5 2

Уровень интраабдоминальной гипертензии I–II степень 0

III–IV степень 2
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значение рассматриваемого фактора могло составлять 3 балла, 
в то время как признакам, характеризовавшимся средней сте-
пенью связи, присваивались показатели от 0 до 2. 

Согласно разработанной шкале, тяжесть распространен-
ного перитонита выражается в цифровом эквиваленте, при-
нимающем значения от 0 до 19. Для описываемой группы 
больных средние значения шкалы составили (8,3±4,6) балла, 
варьируя от 0 до 17. Сравнение полученных результатов с веро-
ятностью проведения санационных релапаротомий выявило 
следующую закономерность: если значение шкалы составля-
ло менее 7 баллов (33 больных), необходимости в санацион-
ных релапаротомиях не возникло ни у одного больного. При 
показателе более 11 баллов вероятность развития третичного 
перитонита, требующего повторных вмешательств, возрас-
тала до 31,2 % – 10 больных из 32 с указанными значениями 
шкалы были повторно оперированы. Среди 46 пациентов с 
промежуточными значениями шкалы (от 7 до 11) санационным 
релапаротомиям подверглись всего 3 (6,5 %) больных. Исходя 
из полученных данных, градация тяжести распространенного 
перитонита согласно значениям прогностической шкалы была 

осуществлена следующим образом: значение шкалы <7 соот-
ветствовало низкой вероятности санационной релапаротомии 
«по требованию», от 7 до 11 – средней, >11 – высокой. 

Применение балльно-прогностической шкалы в клинической 
практике было реализовано в стратегии плановых релапаротомий, 
применявшейся в проспективной группе из 109 больных. Данная 
группа была сравнима с ретроспективной (p<0,05) по половым, 
возрастным критериям, тяжести коморбидного фона, длитель-
ности и характеру заболевания, продолжительности первичного 
оперативного вмешательства, проводимой интенсивной терапии, 
а также тяжести перитонита, оцениваемой на основе разработан-
ной балльно-прогностической шкалы (табл. 3). 

Всем больным проспективной группы проводили хирур-
гические вмешательства после стандартной предоперацион-
ной подготовки. Дальнейшая тактика определялась общим 
состоянием пациента в послеоперационном периоде и тяже-
стью перитонита согласно балльно-прогностической шкале. 
Превышение значения в 11 баллов, принятого за пороговое, 
рассматривалось как показание к проведению плановых сана-
ционных вмешательств в сроки до 2 суток с последующей 

Т а б л и ц а  3

Сравнительная характеристика ретро- и проспективной групп

T a b l e  3

Comparative characteristics of retro- and prospective groups

Признак
Ретроспективная группа 

(N=111)
Проспективная группа 

(N=109)

Пол, n (%) Мужчины 56 (50,5) 48 (44,0)

Женщины 55 (49,5) 61 (56,0)

Возраст, лет (64,9±18,7) (64,9±17,4)

Баллы по шкале APACHE II (11,5±7,1) (11,6±6,5)

Длительность Заболевания, ч (34,2±27,3) (37,9±26,9)

Первичной операции, мин (111,7±52,0) (111,9±46,2)

Источник внутрибрюшной  
инфекции, n (%)

Желудок 18 (16,2) 12 (11,0)

Тонкая кишка 44 (39,7) 40 (36,7)

Толстая кишка 33 (29,7) 28 (25,7)

Червеобразный отросток 9 (8,1) 8 (7,3)

Желчный пузырь 3 (2,7) 6 (5,5)

Другие 4 (3,6) 15 (13,8)

Значение балльно-прогностической шкалы, баллы (8,3±4,6) (8,2±4,5)
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повторной интраоперационной оценкой тяжести текущего 
перитонита и принятием решения о наличии необходимости 
продолжения плановых релапаротомий. 

Обработку результатов исследования проводили статисти-
ческими методами, включавшими в себя расчет относительных 
величин частоты и распределения по исследуемым группам с 
определением статистически значимых различий между ними. 
Различия данных считались достоверными в случаях, если 
p-критерий не превышал 0,05.

р е з у л ь т а т ы. Согласно разработанной прог-
ностической шкале, больные проспективной груп-
пы были распределены на 3 подгруппы согласно 
риску неадекватного одномоментного контроля 
источника инфекции (рисунок). 

Подгруппу низкого риска составили 35 (32,1 %) 
больных, у которых не возникло необходимости 
в санационных релапаротомиях – для ликвидации 
воспалительного процесса в брюшной полости 
однократной лапаротомии оказалось достаточно. 
В подгруппе 40 (36,7 %) больных, у которых риск 
развития третичного перитонита был оценен как 
средний, изначально не планировалось выполне-
ние плановых релапаротомий, однако, ввиду на-
личия признаков прогрессирования интраабдоми-
нальной инфекции, предприняты 3 релапаротомии 
«по требованию». Наконец, у 34 (31,2 %) пациен-
тов проспективной группы были получены вы-
сокие значения балльно-прогностической шкалы, 
что послужило одним из показаний к проведению 
плановых санационных вмешательств, направлен-
ных на предупреждение развития третичного пе-
ритонита. Следует отметить, что хирургическая 
тактика определялась на основании комплекса 
показателей, в числе которых значительную роль 
играли также общесоматический статус больно-
го, анестезиологический риск, динамика состоя-
ния в ближайшем послеоперационном периоде. 
Показатель разработанной шкалы не рассматри-

вался как единственное непреложное показание 
к плановым санациям, но применялся для выде-
ления групп больных с высоким риском развития 
 третичного перитонита, что способствовало выбо-
ру более активной хирургической тактики. Таким 
образом, из 34 больных с показателями шкалы, 
превышавшими значение в 11 баллов, плановым 
релапаротомиям подверглись 20 (58,8 %) пациен-
тов, которым суммарно было выполнено 36 по-
вторных вмешательств. Интраоперационно осу-
ществляли повторный подсчет значения балльной 
шкалы, исходя из которого планировалась после-
дующая тактика – продолжение плановых санаций 
при превышении указанного значения в 11 баллов 
или, в противном случае, отказ в пользу дальней-
шего консервативного лечения. У 14 больных 
с изначально высоким риском прогрессирования 
инфекционного процесса плановых санационных 
релапаротомий проведено не было по ряду при-
чин: крайне тяжелое, нестабильное состояние па-
циента с летальным исходом в ближайшие сут-
ки от первичного вмешательства (9 пациентов)  
или стабилизацией в сроки, превышающие опти-
мальные для проведения санации (3), отказ боль-
ного (1).

Ближайшие результаты лечения больных  ретро- 
и проспективной групп и приведены в табл. 4.

о б с у ж д е н и е. Согласно полученным резуль-
татам, средние койко-день и длительность пребыва-
ния в реанимационных отделениях среди выживших 
больных проспективной группы были статистиче-
ски значимо выше, чем аналогичные показатели 
группы сравнения. Это объясняется бóльшей выжи-
ваемостью пациентов с тяжелыми формами перито-
нита в проспективной группе, что способствовало 
закономерному увеличению средней длительно-
сти пребывания в стационаре.  Частота и тяжесть 

Т а б л и ц а  4

Сравнительные результаты лечения больных распространенным перитонитом с применением  
разработанной шкалы

T a b l e  4

Comparative results of treatment of patients with diffuse peritonitis using the developed scale

Показатель
Сравниваемые группы (N=220)

ретроспективная (N=111) проспективная (N=109)

Общий койко-день* (11,3±4,7) (17,3±12,2)

Койко-день в реанимационных отделениях* (3,0±2,5) (6,2±8,3)

Неосложненное течение послеоперационного периода, n (%) 36 (32,5) 30 (27,6)

Тяжесть послеоперационных  осложнений  
по Clavien – Dindo [10], n (%)

I 9 (8,1) 15 (13,8)

II 24 (21,6) 20 (18,3)

III 22 (19,8) 17 (15,6)

IV 8 (7,2) 13 (11,9)

V 12 (10,8) 14 (12,8)

Общая летальность, n (%) 57 (51,3) 33 (30,2)

Летальность в подгруппе высокого риска, n (%) 31 из 32 (96,8) 22 из 34 (64,7)

* – среди выживших больных.
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 послеоперационных осложнений, классифицирован-
ных согласно системе градации Clavien – Dindo, не 
отличались значимым образом среди больных срав-
ниваемых групп и в целом  соответствовали таковым 
согласно литературным данным. Общая летальность 
в проспективной группе была статистически ниже 
(p=0,001), составив 30,2 % (33 пациента) против 
51,3 % (57 больных) в ретроспективной группе: 
снижение относительного риска летального исхода 
составило 41 %. Следует отметить, что увеличение 
частоты благоприятных исходов во многом обуслов-
лено ростом выживаемости в подгруппе больных 
высокого риска – в ретроспективной группе среди 
таких пациентов была практически 100 %-я леталь-
ность (31 из 32 человек) против 58,8 %-й (20 боль-
ных из 34) в проспективной группе.

в ы в о д ы. 1. Применение разработанной 
 бал льно-  прогностической шкалы, учитывающей 
как местные проявления перитонита, так и систем-
ные факторы, позволило стратифицировать больных 
в соответствии с вероятностью развития третичного 
перитонита и выстроить эффективную стратегию 
плановых санационных релапаротомий у пациентов 
высокого риска. 

2. Несмотря на увеличение средней длительности 
пребывания больных в стационаре и общего числа 
оперативных вмешательств, получено статистически 
значимое снижение летальности (p=0,001) в проспек-
тивной группе за счет роста выживаемости в под-
группе больных с тяжелыми формами перитонита. 

3. Полученные данные позволяют рекомендо-
вать интегральную балльно-прогностическую шка-
лу оценки тяжести распространенного перитонита 
к применению в клинической практике.
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