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Резюме. Проведен обзор литературы, посвященный вопросам прогнозирования тяжести перитонита. Обзор проведен по следующим базам дан-
ных: Pub Med, Scopus за период с 2009 года по 2021 год по следующим ключевым словам: распространенный перитонит, санация брюшной поло-
сти, прогностическая шкала, лапароскопия, лапаротомия. Ранняя прогностическая оценка тяжести распространенного перитонита во многом 
определяет хирургическую тактику, а также позволяет предсказать течение и исход заболевания. В статье рассматриваются наиболее распростра-
ненные шкалы оценки тяжести перитонита, анализируются их преимущества и недостатки, возможности применения. Описывается собственная 
шкала, которая на основании показателей оксидативного стресса и маркеров воспаления позволяет оценить необходимость лапароскопической 
санации брюшной полости при распространенном перитоните и спрогнозировать ее эффективность. Необходимо проведение дальнейших иссле-
дований для оценки информативности прогностических шкал оценки тяжести перитонита при различных способах санации брюшной полости.
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Abstract. A literature review was conducted on the issues of peritonitis severity prediction. The review was conducted using the following databases: PubMed, 
Scopus for the period from 2009 to 2021 using the following key words: common peritonitis, abdominal sanitation, prognostic scale, laparoscopy, laparotomy. 
Early prognostic assessment of the severity of advanced peritonitis largely determines the surgical tactics of treatment, and also makes it possible to predict 
the course and outcome of the disease. The article discusses the most common scales for assessing the severity of peritonitis, analyses their advantages and 
disadvantages, and the possibilities of application. It describes its own scale, which, based on indicators of oxidative stress and markers of inflammation, 
allows us to assess the need for laparoscopic sanitation of the abdominal cavity with advanced peritonitis and predict its efficacy. Further research is needed 
to assess the information content of prognostic scales for assessing the severity of peritonitis with various methods of abdominal cavity sanitation.
Key words: advanced peritonitis, sanitation of the abdominal cavity, prognostic scale, laparoscopy, laparotomy.
Conflict of interest. The authors declare the absence of obvious and potential conflicts of interest associated with the publication of this article.
Citation: Vlasov AP, Salakhov EK, Romanov DA, Sitdikov II. Evaluation of peritonitis severity using prognostic scales.  Siberian Medical Review. 2023;(3):12-
18. DOI: 10.20333/25000136-2023-3-12-18

В настоящее время, несмотря на  все достижения 
современной медицины, лечение пациентов с  рас-
пространенным перитонитом по-прежнему остается 
актуальной клинической задачей. Известно, что эф-
фективность лечения пациентов на 80% определяется 
оптимальной хирургической тактикой, в том числе 
своевременной и полноценной санацией брюшной 
полости, и только на 20% зависит от антибактериаль-
ной и интенсивной терапии [1]. Однако до сих пор вы-
бор тактики хирургического лечения распространен-
ного перитонита остается дискутабельным вопросом.

У большинства пациентов в послеоперационном 
периоде выполняется механическая санация брюш-
ной полости посредством повторных программи-
рованных релапаротомий, нуждаемость в которых 
устанавливается во время первой операции на основе 
оценки тяжести инфекционно-воспалительного про-
цесса [2]. При неблагоприятном течении перитонита 

в экстренном порядке проводится релапаротомия 
«по требованию». Однако, даже при активном лече-
нии с применением санаций брюшной полости, ле-
тальность от перитонита находится на уровне 10-20% 
и не имеет тенденции к снижению [3,4]. К тому же, 
повторные санации брюшной полости стандартным 
открытым доступом травматичны и в ряде случаев 
сопровождаются развитием осложнений, в частно-
сти, формированием кишечных свищей [3].

В последние годы в качестве альтернативного ме-
тода санации брюшной полости после первичного 
хирургического вмешательства применяется лапаро-
скопический метод, который является менее инвазив-
ным, сопровождается меньшим числом осложнений, 
более ранней активизацией и реабилитацией больных 
после операции, а также обеспечивает лучший косме-
тический эффект [5,6]. К недостаткам лапароскопии 
относят трудности адекватной санации при обшир-
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ном поражении брюшной полости и ограниченность 
обзора, особенно при наличии вздутия кишечни-
ка [7]. К тому же показания и противопоказания к 
проведению хирургического вмешательства путем 
лапароскопии требуют уточнения. Поэтому пока ла-
пароскопический способ как отдельный метод хирур-
гического лечения распространенного перитонита не 
имеет широкого распространения, хотя успешно при-
меняется при лечении местных форм перитонита [8]. 

Одним из направлений повышения эффективности 
лечения больных перитонитом служит применение 
прогностических шкал, позволяющих оценить тяжесть 
течения заболевания и выбрать наиболее оптималь-
ную лечебную тактику. На сегодняшний день предло-
жено большое количество различных систем оценки 
тяжести перитонита, основой которых является ком-
плекс различных прогностически значимых факторов. 
Следует отметить, что единой стандартизированной 
шкалы оценки тяжести перитонита в настоящее время 
не существует, а большинство исследований, посвя-
щенных изучению информативности данных шкал, 
проведено у больных, которым выполнялось лечение 
традиционным лапаротомным доступом.  

Наиболее распространенной в настоящее время  
отечественной интегральной шкалой оценки состоя-
ния органов брюшной полости является индекс брюш-
ной полости, предложенный В.С. Савельевым с соавт. 
[4]. Учитываются такие показатели как распростра-
ненность перитонита (местный, диффузный, разли-
той), характер экссудата, фибринозных наложений и 
адгезивного процесса, состояние кишечника, источник 
перитонита, а также состояние лапаротомной раны 
(нагноение, некроз, эвентрация) в случае проведе-
ния повторных операций. Перечисленные параметры 
включают разные клинико-морфологические харак-
теристики патологического процесса, поэтому позво-
ляют достаточно полно детализировать поражение 
органов брюшной полости.  Авторы изучили инфор-
мативность разработанной шкалы у больных распро-
страненным перитонитом, из которых 209 пациентов 
перенесли релапаротомию «по требованию» и 95 па-
циентов −  этапное хирургическое лечение. Оказалось, 
что при показателях индекса брюшной полости менее 
13 баллов нуждаемость в проведении релапаротомии 
составляет менее 7%, а при значении выше 13 баллов 
– 20%, при этом показатели летальности равняются 7 
и 23%, соответственно. Показатели индекса брюшной 
полости можно использовать при выборе тактики ве-
дения пациента с перитонитом − релапаротомия «по 
требованию» или «по программе». 

Как известно, тяжелые абдоминальные инфекции 
обуславливают высокий уровень продукции эндоток-
синов и развитие системного воспаления, которое, в 
свою очередь, нередко осложняется полиорганной не-
достаточностью [3]. В.К. Гостищев и В.П. Сажин раз-
работали доступную к применению в условиях реаль-
ной клинической практики систему оценки степени 
эндоинтоксикации при перитоните с учетом частоты 
пульса и дыхания, степени нарушения функции цен-

тральной нервной системы, цвета кожного покрова, 
объема суточного диуреза и характера перистальтики 
кишечника (вялая или отсутствует) [9].

Полиорганная недостаточность является глав-
ным фактором прогрессирования поражения органов 
брюшной полости и показанием к релапаротомии [10], 
поэтому ее выявление и мониторинг тяжести очень 
важны для клиницистов. П.Я. Сандаков и А.И. Стари-
кова предложили «шкалу динамической оценки орган-
ной дисфункции» при распространенном перитоните 
[11]. Предполагается 4-х балльная оценка степени по-
ражения дыхательной системы (показатели сатурации 
или анемии), свертывающей системы крови (оценка 
коагулограммы), печени (уровень билирубина), сер-
дечно-сосудистой системы (показатель систолическо-
го артериального давления), центральной нервной 
системы (шкала нарушения сознания Глазго), почек 
(уровень креатинина и объем диуреза). Авторы пред-
ложили использовать данную шкалу для определения 
показаний к релапаротомии «по требованию». Для 
этого в течение произвольно выбранных 3-х смежных 
суток после хирургического вмешательства оценива-
ли прирост количества баллов по шкале в сравнении с 
предыдущими сутками, а также учитывали количество 
палочкоядерных нейтрофилов в общем анализе крови. 
Необходимость релапаротомии устанавливали, когда 
абсолютный прирост баллов шкалы на 3-и сутки более 
чем на 100% превышал абсолютный прирост баллов 
2-х суток, а количество палочкоядерных форм лейко-
цитов в крови было 20% и более. Шкала была апроби-
рована у 40 больных перитонитом, чувствительность 
составила 0,9, а специфичность − 0,8. 

Одним из наиболее широко используемых инстру-
ментов оценки тяжести перитонита в отечественной 
и зарубежной литературе является Мангеймский ин-
декс перитонита (Mannheim Peritonitis Index Score) 
(МИП), разработанный H. Wacha и M. Linder в 1983 
году при ретроспективном исследовании 1253 паци-
ентов с перитонитом [12]. МИП предполагает бал-
льную оценку простых клинических показателей: 
возраст старше 50 лет, пол, органная дисфункция, на-
личие злокачественного новообразования, длитель-
ность перитонита более суток, толстый кишечник в 
качестве источника перитонита, диффузный перито-
нит и характер перитонеального экссудата. Итоговая 
оценка колеблется от 0 до 47 баллов. При индексе до 
20 баллов (I степень тяжести) летальность составляет 
0%, 20-30 баллов (II степень тяжести) − 29%, более 30 
баллов (III степень тяжести) − 100%. МИП был раз-
работан для оценки тяжести перитонита и интрааб-
доминальных инфекций, а также выявления пациен-
тов, нуждающихся в экстренном вмешательстве и как 
можно более раннем лечении.

N. Demmel et al. оценили прогностическую значи-
мость МИП в проспективном исследовании с участием 
438 пациентов с абдоминальной инфекцией, из числа 
которых 300 были пролечены закрытым способом с дре-
нированием, а 138 − открытым способом путем плано-
вой релапаротомии [13]. Было выявлено, что значения 
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МИП в 26 баллов значимо коррелировали с показателя-
ми летальности пациентов, при этом чувствительность 
метода составила 88%, а специфичность − 78%. 

В 2022 году L.D.S. Gueiros et al. провели лонгитюд-
ное обсервационное когортное ретроспективное ис-
следование на выборке из 75 пациентов с перитони-
том и установили, что наибольшая прогностическая 
значимость МИП в отношении риска смерти отмеча-
ется при достижении значения индекса в 27 баллов 
[14]. Летальность пациентов с баллом ниже 27 соста-
вила 9,1%, а с баллом более 27 − 90,9%. Чувствитель-
ность метода − 90,9%, специфичность − 78,1%.

В другом исследовании, выполненном V.C. Shakya 
et al., чувствительность и специфичность МИП при 
пороговом значении 25 баллов составили 75,8% и 
56,3%, соответственно. Риск смерти пациентов с 
оценкой более 25 баллов оказался в 3,62 раза выше, 
чем у пациентов с количеством баллов менее 25. Наи-
более значимым прогностическим фактором явилась 
органная недостаточность [15]. 

Схожие данные были получены O.B. Karki et al., в 
работе которых летальность пациентов с перфора-
тивным перитонитом при значении МИП до 20 бал-
лов составила 0%, 21-29 баллов – 14%, более 30 баллов 
− 46%. У больных, которым была выполнена диагно-
стическая лапаротомия через срединный вертикаль-
ный разрез, чувствительность МИП составила 92% 
при специфичности 78% [16, 17].

Перитонеальный индекс Altona (PIA) основан на 
данных клинического обследования, интраопераци-
онных показателях и физиологических параметрах 
пациента, а его усовершенствованный вариант PIA II 
включает лабораторные показатели − количество лей-
коцитов и клиренс креатинина. M. Kologlu et al. объе-
динили МИП и PIA II, назвав полученный показатель 
комбинированной оценкой перитонита − combined 
peritonitis score (CPS) [18]. Было показано, что показа-
тель CPS лучше коррелирует с летальностью пациен-
тов вторичным и послеоперационным перитонитом, 
по сравнению с применением по отдельности шкал 
МИП и PIA II. Важно отметить, что в основе систем 
балльной оценки тяжести перитонита МИП и PIA 
заложены прогностически значимые и при этом про-
стые, доступные критерии, которые можно анализи-
ровать до или непосредственно в момент операции. 
В то же время, шкалы МИП и PIA подразумевают од-
нократный подсчет баллов для определения прогноза 
пациента во время первой операции, но не предназна-
чены для оценки динамики течения заболевания, что 
является их существенным недостатком. 

Шкала APACHE II, помимо определения изменений 
физиологических параметров, учитывает наличие у па-
циента сопутствующей патологии и его возраст. Однако 
источник перитонита, степень его распространенности, 
характер экссудата и состояние брюшной полости при 
этом не учитываются. Прогностическая значимость си-
стем APACHE II и МИП сопоставима [13]. A.A. Malik et 
al. в проспективном исследовании сравнили информа-
тивность индексов МИП и APACHE II у 101 пациента с 

перитонитом перед лапаротомией. При оценке по систе-
ме МИП летальность составила 0% в группе пациентов с 
баллом менее 15, 4% − с баллом 16-25 и 82,5% − при коли-
честве баллов более 25. При оценке по системе APACHE 
II у пациентов с баллами менее 10 случаев летальности 
не было, а показатели летальности у пациентов с 10-20 
баллами и более 20 баллов составили 35,3 и 91,7%, со-
ответственно. Авторы пришли к выводу, что, хотя обе 
системы оценки позволяют точно прогнозировать ле-
тальность при перитоните, шкала APACHE II обладает 
рядом преимуществ. Прежде всего, она может приме-
няться не только для оценки больных распространен-
ными формами перитонита, но и для анализа тяжести 
состояния любых хирургических больных. Кроме того, 
шкала APACHE II может использоваться в течение все-
го периода лечения пациента и корректироваться в за-
висимости от эффективности лечения, а значения этой 
шкалы могут служить относительным показанием к 
проведению этапных методов лечения перитонита [19].

В 1993 году J. Pusajo et al. предложили прогностиче-
ский индекс релапаротомий [20]. Однако ряд критериев 
данной системы носит субъективный характер и оце-
нивается самим пациентом (например, абдоминальная 
боль через 48 часов после операции), а для определения 
некоторых признаков необходимо до 4-х суток [21].

В 1995 году J.C. Marshall et al. представили систему 
оценки степени тяжести органной дисфункции MODS 
(Multiple Organ Dysfunction Score), которая предпола-
гает оценку показателей, характеризующих функцию 
центральной нервной системы, сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, почек, печени, системы гемокоа-
гуляции. Тяжесть органной недостаточности достовер-
но коррелировала с вероятностью летального исхода, 
при этом прогностическое значение имело увеличение 
количество баллов в динамике. Показано, что у боль-
ных с персистирующей абдоминальной инфекцией 
лучшие показатели выживаемости отмечались, когда 
релапаротомия по требованию выполнялась в течение 
48 ч после изначально успешной ликвидации источ-
ника инфекции, при минимальных баллах по шкале 
MODS, то есть, до нарастания полиорганной недоста-
точности. Шкала MODS показала бóльшую прогности-
ческую ценность, чем APACHE II [22]. 

Схожей по своим характеристикам со шкалой 
MODS является система SOFA (Sequential (sepsis-
related) Organ Failure Assessment), которая позволя-
ет количественно проанализировать выраженность 
органной дисфункции. Хотя система SOFA имеет 
несомненную клиническую ценность, она требует 
определения ряда лабораторных показателей (ин-
декс оксигенации, число тромбоцитов, уровни кре-
атинина и билирубина), что занимает больше вре-
мени, чем оценка клинических показателей. В этой 
связи была предложена модификация системы SOFA 
− шкала quickSOFA (qSOFA),  подразумевающая 
оценку более простых и доступных параметров − 
частоты  дыхательных движений, уровня систоличе-
ского артериального давления и степени нарушения 
сознания [23].
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Исследования свидетельствуют о высокой корреля-
ции между различными шкалами оценки тяжести пери-
тонита. Так, в Японии H. Sawayama et al.  [24] выявили 
значимую корреляцию между шкалами МИП и SOFA 
у пациентов с перфорацией толстой кишки, связанной 
с колоректальным раком. При этом подчеркнули, что 
МИП может быть использован для определения опти-
мального хирургического метода лечения.  Высокая сте-
пень соответствия шкал MODS и SOFA показана в рабо-
те D. Peres Bota et al., которые оценивали показатели при 
поступлении и каждые 48 ч до выписки из отделения 
интенсивной терапии у 949 пациентов. Обе шкалы яв-
лялись надежными предикторами исхода заболевания, 
однако шкала SOFA лучше предсказывала сердечно-со-
судистую дисфункцию, чем шкала MODS, тогда как для 
других систем органов не было выявлено существенных 
различий в прогнозировании результатов [25].

Выявлены сопоставимые данные в отношении 
оценки тяжести интоксикации и нарушений гомеос-
таза по шкалам APACHE II и SAPS у больных с пери-
тонитом и абдоминальным сепсисом, независимо от 
способа выполнения санационного хирургического 
вмешательства (лапароскопия или традиционная от-
крытая санация) [5].

M.F. Scriba et al. определяли показания к хирурги-
ческому лечению вторичного перитонита на основа-
нии протокола оценки тяжести состояния пациента 
(NEWS). Больные, которым была выполнена програм-
мированная релапаротомия, имели более высокие 
баллы по шкале NEWS и бóльшую площадь вовлече-
ния брюшной полости. Программированная релапа-
ротомия не продемонстрировала преимуществ перед 
экстренной операцией по исходам (продолжительно-
сти лечения, осложнениям, летальности), однако про-
граммный подход требовал более длительного этапа 
интенсивной терапии [26]. 

D.S. Nag et al. продемонстрировали аналогичную 
прогностическую информативность шкал P-POSSUM 
(Portsmouth modification of Physiological and operative 
severity for the enumeration of mortality and morbidity) 
и APACHE-II относительно послеоперационной за-
болеваемости и летальности у пациентов, перенес-
ших экстренную лапаротомию.  Система P-POSSUM 
рассчитывает риски периоперационного летального 
исхода, поэтому может учитываться при решении во-
проса об операции. Авторы исследования обратили 
внимание, что шкала APACHE-II, в отличие от шкалы 
P-POSSUM, не нуждается в оценке интраоперацион-
ных показателей и гистопатологических данных, поэ-
тому может быть применена до операции [27]. 

В 2014-2015 годах было проведено многоцентро-
вое обсервационное исследование WISS (WSES cIAIs 
Score Study) с включением 4533 пациентов для оценки 
информативности шкалы тяжести сепсиса при ос-
ложненных интраабдоминальных инфекциях. Шкала 
тяжести сепсиса WSES включала оценку клиническо-
го состояния пациента при поступлении (тяжелый 
сепсис/септический шок), источник интраабдоми-
нальной инфекции, задержку в контроле источника 

инфекции, сопутствующую патологию и такие факто-
ры риска, как возраст и иммуносупрессия. Балльная 
оценка находилась в диапазоне 0-18 баллов, при этом 
количество баллов выше 5,5 являлось достоверным 
предиктором летальности с чувствительностью 89,2% 
и специфичностью 83,5% [28]. 

В другом крупномасштабном исследовании с уча-
стием 3137 пациентов из 56 стран была апробирова-
на шкала для оценки прогноза сепсиса при перито-
ните PIPAS (Physiological parameters for Prognosis in 
Abdominal Sepsis). Для разработки шкалы PIPAS были 
использованы такие переменные как возраст старше 
80 лет, наличие злокачественных новообразований, 
тяжелых сердечно-сосудистых и хронических забо-
леваний почек, частота дыхания более 22 в минуту, 
систолическое артериальное давление ниже 100  мм 
рт.ст., оценка по шкале реактивности AVPU, уровень 
насыщения крови кислородом (SpO2) менее 90%, ко-
личество тромбоцитов менее 50 000 клеток/мм3, уро-
вень лактата более 4  ммоль/л. Общая летальность 
составила 2,9% для пациентов с числом баллов 0-1, 
22, 7% − с 2-3 баллами, 46,8% − с 4-5 баллами и 86,7% 
−  с 7-8 баллами. Чувствительность шкалы равнялась 
74,3%, специфичность − 82,2%. Шкала PIPAS может 
использоваться в практической деятельности для вы-
явления пациентов с высоким риском неэффективно-
сти лечения и смертности [29]. 

Шкала SAPS (Simplified Acute Physiology Score) 
оценивает физиологические параметры пациента 
на основании просто определяемых в клинической 
практике показателей (возраст, частота сердечных со-
кращений, частота дыхания, температура тела, объем 
диуреза, мочевина крови, лейкоцитоз и др.), которые 
анализируются в первые 24 часа после поступления 
в стационар и достоверно коррелируют с уровнем 
летальности у пациентов в критическом состоянии. 
Модификацией шкалы SAPS является система SAPS II 
(New Simplified Acute Physiology Score), прогнозирую-
щая риск летального исхода на основании анализа 15 
основных переменных [30]. 

Однако нередко результаты применения предло-
женных шкал интегральной оценки тяжести пери-
тонита и прогнозирования его исхода оказываются 
неоднозначными. О. Van Ruler et al.  в рандомизиро-
ванном клиническом исследовании оценили инфор-
мативность наиболее распространенных прогно-
стических шкал (APACHE-II, SAPS-II, МИП, MODS, 
SOFA) при установлении показаний к экстренной ре-
лапаротимии у  больных с абдоминальном сепсисом. 
Оказалось, что ни одна из широко используемых си-
стем прогнозирования исхода у пациентов в критиче-
ском состоянии не имеет клинического значения для 
определения потребности в релапаротомии [31]. 

Анализ литературы свидетельствует, что вышерас-
смотренные шкалы в основном предназначены для 
оценки риска развития послеоперационных ослож-
нений и летальности, но малопригодны для обосно-
ванного интраоперационного выбора хирургическо-
го доступа (лапароскопия или лапаротомия), а также 

Сибирское медицинское обозрение. 2023;(3):12-18

Научные обзоры / Scientific reviews



16

для установления показаний к программируемым 
хирургическим вмешательствам. Изучению возмож-
ности применения шкал оценки тяжести перитонита 
при различных вариантах хирургического доступа 
при распространенном аппендикулярном перитони-
те посвящено недавнее исследование А.С. Арутюнян c 
соавт. Было установлено, что лапароскопическое вме-
шательство показано при 1-2 степени тяжести пери-
тонита по шкале МИП и индексе брюшной полости не 
более 16 баллов, тогда как при 3 степени тяжести пе-
ритонита по шкале МИП, значениях индекса брюш-
ной полости более 16 баллов и терминальной фазе за-
болевания следует отдать предпочтение выполнению 
операции из лапаротомного доступа [32].

Нами была предложена шкала для оценки ну-
ждаемости в лапароскопической санации брюшной 
полости при распространенном перитоните на ос-
новании показателей оксидативного стресса (уровня 
тиобарбитурат-реактивных продуктов) и маркеров 
воспаления (С-реактивный белок, фибриноген, про-
кальцитонин). У 32 пациентов с распространенным 
перитонитом были проанализированы интраопера-
ционные показатели при первичном хирургическом 
вмешательстве и лабораторные параметры в 1-е сут-
ки после операции. Были разработаны критерии, ко-
торые позволяют спрогнозировать эффективность 
лапароскопической санации брюшной полости и сво-
евременно определить оптимальную тактику ведения 
больных распространенным перитонитом [33].

Таким образом, к настоящему времени предложе-
но большое количество диагностических и  прогно-
стических шкал оценки тяжести состояния пациен-
тов с распространенным перитонитом, направленных 
на повышение эффективности лечения данной пато-
логии. Однако не все шкалы позволяют детализиро-
вать в достаточной мере тяжесть поражения органов 
брюшной полости, некоторые трудоемки и сложны к 
применению в реальной клинической практике. Как 
вариант, возможно использование комбинации раз-
личных шкал, что, однако, не всегда удобно в услови-
ях необходимости быстрого принятия решения о ле-
чебной тактике. Необходимо проведение дальнейших 
исследований, направленных на изучение прогности-
ческой информативности и возможностей примене-
ния шкал оценки тяжести перитонита. 
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