
Введение

Следует констатировать, что, несмотря на более
чем вековой опыт хирургии перитонита,  до сего
времени общепринятых правил выбора тактики
хирургического лечения  этого заболевания нет,
ибо, по словам Ивана Ивановича Грекова, «… для
него еще не найдено объективного мерила». Пожа-
луй,  именно это слово наиболее полно отражает
направление и характер современных попыток ре-
шения этой хирургической проблемы. 

В последние десятилетия разработано большое
количество различных систем оценки тяжести со-
стояния больных с перитонитом. Они призваны
облегчить сравнение результатов лечения, получен-
ных в различных клиниках, а в некоторых случаях
оптимизировать выбор лечебной тактики [1, 2]. 

В основу любой системы оценки положен ком-
плекс практически значимых признаков, опреде-
ляющих факторы риска и прогноз течения заболе-
вания. Предполагается, что больные с одинаковым
количеством баллов будут иметь равный риск ле-
тального исхода. Основной недостаток состоит
в том, что все системы позволяют рассчитать это
лишь приблизительно.

Наиболее часто используемые системы: Ман-
геймский индекс перитонита (MPI), разработан-
ный Linder и Wacha, перитонеальный индекс
Altona (PIA) и его усовершенствованный вариант
PIA II, оценка по  Горису (MOSF), APACHE II и III
[3–7]. Любая из них позволяет достоверно прогно-
зировать исход лечения, а значения шкалы
APACHE II могут служить относительным показа-
нием к проведению этапных методов лечения [8].
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В основе систем балльной оценки MPI и PIA
лежат прогностически значимые, простые, часто
встречающиеся критерии, которые можно оце-
нить до или непосредственно в момент операции.
Также были включены некоторые аспекты этио-
логии и сопутствующие заболевания, учитывался
возраст, наличие инфекционно-токсического шо-
ка [9, 10]. 

Шкала APACHE II основана, прежде всего,
на определении изменений физиологических па-
раметров, но также она учитывает наличие сопут-
ствующих заболеваний и возраст пациента. В эту
систему не включается источник перитонита, сте-
пень его распространенности, характер экссудата
и состояние брюшной полости. Шкала APACHE II
не специфична для оценки больных распростра-
ненными формами перитонита и может приме-
няться для оценки тяжести состояния любых хи-
рургических больных. Основное ее достоинство –
она может использоваться в течение всего периода
лечения, тогда как MPI и PIA рассчитываются од-
нократно, определяя прогноз конкретного боль-
ного в ходе первой операции. В работах Demmel et
al. подчеркивается, что прогностическая значи-
мость систем APACHE II и MPI практически не
отличается [11].

При моноцентровом сравнительном исследова-
нии систем APACHE II, SAPS, MODS, MPI, шкал
Рэнсона и Имри у пациентов с перитонитом выяв-
лено [2, 12], что только шкалы APACHE II и MPI
вносят независимый вклад в прогноз течения забо-
левания (OR – 6,7 и 9,8 для APACHE II и MPI со-
ответственно). 

Сопоставляя показатели большинства страти-
фикационных шкал с традиционной клинической
градацией тяжести состояния больных c распрост-
раненным перитонитом, были установлены значе-
ния, соответствующие той или иной стадии забо-
левания, которые приведены в таблице 1 [13].

Однако большинство известных схем и шкал
оценки состояния больного перитонитом не поз-
воляют детализировать тяжесть поражения орга-
нов брюшной полости и поскольку рассчитывают-
ся только однократно, в ходе первой операции,  не
позволяют оценить динамику течения распростра-
ненного воспаления брюшины, что особенно важ-
но при этапном хирургическом  лечении. 

В связи с этим на кафедре факультетской хирур-
гии РНИМУ им. Н.И. Пирогова под руководством
академика В.С. Савельева была разработана ори-
гинальная шкала, позволяющая более объективно
оценивать тяжесть перитонита, сопоставлять ре-
зультаты лечения этого заболевания, в частности,
оценивать эффективность  этапных реопераций  и,
следовательно, оптимизировать выбор лечебной
тактики. 

Практически, для оценки тяжести распростра-
ненного перитонита, шкала ИБП используется
в нашей клинике с 1996 г. [14]. 

Материал и методы

Основу интегральной оценки степени и характе-
ра поражения органов брюшной полости – индекса
брюшной полости (ИБП) – составили семь групп
факторов, такие как распространенность перитони-
та, характер экссудата, фибринозных наложений
и адгезивного процесса, состояние кишечника и ис-
точника перитонита, а также, при выполнении по-
вторных операций, состояние лапаротомной раны
(табл. 2).

Первоначально значения ИБП по выделенным
критериям были определены на основании экс-
пертной оценки. В последующем для уточнения
параметров шкалы был выполнен ретроспектив-
ный анализ историй болезни 209 больных с пери-
тонитом, оперированных в режиме релапарото-
мия «по требованию» и 95 больных, перенесших

Отсутствие сепсиса < 10 0–4 < 8 < 8

Сепсис 10–15 5–8 9–12 9–12

Тяжелый сепсис 16–25 9–12 13–16 13–16

Септический шок > 26 > 13 > 17 > 17

Стадия перитонита APACHE II MODSSAPS SOFA

Та б л и ц а  1

Стадии перитонита в сравнительных значениях
наиболее применяемых интегральных шкал оценки

тяжести состояния больного

Распространенность перитонита:
местный (абсцесс) 1
диффузный 2
разлитой 3

Характер экссудата и патологических примесей:
серозный 1
гнойный 3
геморрагический 4
каловый 4

Характер фибринозных наложений 
и адгезивного процесса:

в виде панциря фиксирован к брюшине 1
в виде рыхлых масс 4
формирование конгломерата кишечника 
и большого сальника 1
адгезивный процесс не выражен или отсутствует 4

Состояние кишечника:
инфильтрация стенки более 3 мм 3
отсутствие спонтанной и стимулированной* 
перистальтики 3
кишечный свищ 4

Неустраненный источник или появление новых 
источников перитонита 4

Нагноение или некроз краев операционной раны** 3

Эвентрация** 3

* Ответ на механическое раздражение; ** послеоперационный
перитонит.

Признак Баллы

Та б л и ц а  2

Индекс брюшной полости
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этапное хирургическое лечение распространен-
ного перитонита, оперированных в период
1990–2010 гг.

В качестве значимых были определены такие
признаки, как частота необходимости выполнения
повторных операций, связанных с прогрессирова-
нием перитонита или развитием его осложнений,
и летальность.

Необходимость выполнения релапаротомии
возникла у 37 (17,8%) больных и была определена
такими  причинами или их сочетанием, как:

– сохраняющийся или прогрессирующий рас-
пространенный перитонит – 12 (32,4%) больных;

– появление новых источников перитонита –
11 (29,7%) больных, в том числе несостоятельность
швов полых органов – 6 (16,2 %) больных;  

– абсцессы брюшной полости – 5 (13,5%)
больных;

– эвентрация – 3 (8,1%) больных;  
– неразрешающийся парез кишечника – 2

(5,4%) больных;
– спаечная кишечная непроходимость – 2

(5,4%) больных;
– внутрибрюшное кровотечение – 1 (2,7%)

больной.

Результаты и обсуждение

Результаты проведенного анализа показателей
ИБП у 209 больных с распространенным перито-
нитом, оперированных в режиме релапаротомия
«по требованию», представлены в таблице 3. 

Максимальные значения  ИБП при первичной
операции – 29 баллов – были зарегистрированы
у 21 больного, при повторных операциях – 35 бал-
лов – у 15 больных.

Представленные данные свидетельствуют, что
при значениях ИБП 13 баллов и менее частота не-
обходимости выполнения релапаротомии  соста-
вила менее 7 % (у каждого десятого больного),
больше 13 баллов – 20 % (у каждого пятого больно-
го). Аналогичное соответствие, 7 и 23 %, установ-
лено при анализе уровня летальности (табл. 4).

Следовательно, эти показатели можно исполь-
зовать для уточнения показаний к выбору тактики
ведения больного перитонитом в режиме релапа-
ротомия «по требованию» или «по программе».

Первые две группы факторов, характеризую-
щие распространенность перитонита, характер
экссудата и патологических примесей, в оценке тя-
жести этого заболевания общеприняты и не вызы-
вают сомнений. Однако взгляды на такие важные
критерии как выраженность адгезивного процесса
в брюшной полости и характер фибринозных на-
ложений –  неотъемлемых составляющих отграни-
ченного и распространенного воспаления брюши-
ны, неоднозначны, а иногда и противоречивы.   

Именно эти факторы, с нашей точки зрения,
определяют потенциал локализации распростра-
ненного воспаления, то есть возможность выздо-
ровления, или истощение компенсаторных меха-
низмов и прогрессирование заболевания. Переход
распространенной формы перитонита в отграни-
ченный – абсцесс, представляющий несопостави-

Распространенность перитонита:
местный (абсцесс) 25 2 (8) 2 (8)
диффузный 81 10 (12,3) 12 (14,8)
разлитой 103 25 (24,3) 23 (22,3)

Характер экссудата и патологических примесей:
серозный 61 3 (5) 5 (8,1)
гнойный 89 17 (19,1) 18 (20,2)
геморрагический 23 6 (26,1) 6 (26,1)
каловый 36 11 (30,5) 8 (22,2)

Характер фибринозных наложений и адгезивного процесса: 
в виде панциря фиксирован к брюшине 29 3 (10,3) 4 (13,8)
в виде рыхлых масс 71 15 (21,1) 14 (19,7)
формирование конгломерата кишечника и большого сальника 27 3 (11,1) 3 (11,1)
адгезивный процесс не выражен или отсутствует 82 12 (14,6) 16 (19,5)

Состояние кишечника:
инфильтрация стенки более 3 мм 79 12 (15,1) 11 (13,9)
отсутствие спонтанной и стимулированной* перистальтики 69 11 (15,9) 10 (14,5)
кишечный свищ 21 6 (28,5) 7 (33,3)

Неустраненный источник или появление новых источников перитонита 16 11 (68,8) 6 (37,5)

Нагноение или некроз краев операционной раны** 31 4 (12,9) 6 (19,4)

Эвентрация** 19 13 (68,4) 4 (21,1)

* Ответ на механическое раздражение; ** послеоперационный перитонит.

Признак Всего больных
Летальность, 

абс. (%)

Частота выполнения
релапаротомии, 

абс. (%)

Та б л и ц а  3

Частота выполнения релапаротомии «по требованию» и летальность 
в зависимости от значений критериев ИБП у больных с распространенным перитонитом
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мо меньшую угрозу жизни, вероятно, не следует
считать осложнением лечения, а напротив, его ус-
пехом, пусть и не  идеальным.

Поэтому особое внимание следует уделить тре-
тьей группе факторов, характеризующих формиро-
вание адгезивного процесса в брюшной полости за
счет наложений и организации пленок фибрина,
что, по нашим наблюдениям, является важным ме-
ханизмом регрессии и уменьшения площади рас-
пространенного воспаления брюшины.

Для оценки этих позиций ИБП использовали
следующие параметры, характеризующие состояние
адгезивного процесса и фибринозных наложений. 

«В виде рыхлых масс» – мутный выпот, фибрин
расположен в виде свободных фрагментов (зелено-
вато-серых сгустков и пленок), его немного, адге-
зии органов брюшной полости практически нет.

«В виде панциря фиксирован к брюшине» –
фибринозные наложения прозрачные или светло-
серые, занимают более 1/3 поверхности париеталь-
ной и висцеральной брюшины, плотно фиксиро-
ваны к ней и обеспечивают формирование конгло-
мерата органов.

При выполнении первичной операции, особен-
но у больных с небольшим сроком заболевания –
до суток, визуальных признаков локализации вос-
паления еще не было, и эти параметры ИБП прак-
тически всегда соответствовали максимальным
значениям. Прогностическое значение этого фак-

тора в большей мере проявлялось при оценке его
на фоне этапного хирургического лечения перито-
нита, как правило, ко второй или третьей реопера-
ции (табл. 5). 

Наш опыт выполнения этапных реопераций
свидетельствует, что именно уменьшение площади
поражения брюшины, в первую очередь за счет ад-
гезии и формирования отграничивающего конгло-
мерата кишечника и большого сальника, опреде-
ляет потенциал выздоровления, отсутствие  этой
тенденции часто ассоциировалось с диагнозом
третичный перитонит и фатальным исходом забо-
левания (рис. 1). 

Кишечный тракт, как известно, служит первой
«мишенью» в комплексе органных нарушений, вы-
зываемых распространенным воспалением брю-
шины. Для оценки выраженности поражения ки-
шечного тракта мы использовали морфологичес-
кие и функциональные признаки синдрома
кишечной недостаточности (рис. 2), такие как на-
личие отека (толщина стенки), состояние двига-
тельной активности и нарушения целостности ор-
гана – формирование свища. Вероятность выпол-

≤ 13 баллов 71 5 (7)* 5 (7)*

14–22  балла 93 15 (16,1)* 16 (17,2)*

≥ 23 баллов 45 17 (37,7)* 16 (35,5)*

Всего... 209 37 (17,7) 37 (17,7)

* Различия достоверны (р < 0,05).

Значение ИБП
Всего 

больных
Релапаротомия,

абс. (%)
Летальность,

абс. (%)

Та б л и ц а  4

Частота выполнения релапаротомии 
по требованию и летальность 

в зависимости от значений ИБП

В виде панциря 
фиксированы 
к брюшине 58 4,1 ± 1,8 16 (27,6)*

В виде рыхлых масс 29 5,7 ± 3,5 14 (48,2)*

Формирование 
конгломерата кишечника 
и большого сальника 65 3,1 ± 1,7 17 (27,7)*

Адгезивный процесс 
не выражен или отсутствует 29 5,5 ± 3,5 12 (41,4)*

* Различия достоверны (р < 0,05). 

Характер фибринозных
наложений и адгезивного

процесса

Всего 
больных

Число
реопераций

Летальность,
абс. (%)

Та б л и ц а  5

Число последующих реопераций и летальность
в зависимости от  значения выделенных

критериев ИБП при этапном хирургическом
лечении перитонита

Рис. 1. Формирование конгломерата кишечника и большого сальника
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нения релапаротомии или летального исхода при
констатации этих критериев составляла 15–30 %.  

Выделенный критерий – «неустраненный ис-
точник или появление новых источников перито-
нита» – подразумевает наличие любого источника
эндогенного инфицирования брюшной полости –
несостоятельности швов полых органов (рис. 3),
перфорации  острых язв, пролежней от дренажей
и зондов (рис. 4), а также деструктивного холецис-
тита, перфорации абсцессов в брюшную полость,
панкреонекроза.

Критерий «неустраненный источник перитони-
та» был зарегистрирован в 6 случаях, связанных
с техническими сложностями его радикального ус-
транения и крайней тяжестью состояния больно-
го, – значения  APACHE II более 18 баллов. В част-
ности, отмечены разрыв ректосигмоидного отдела
толстой кишки, перфорация распадающейся опу-
холи прямой или сигмовидной кишки,  карбункул
правой почки и флегмона забрюшинной клетчат-
ки, перфорация распадающейся опухоли мочевого
пузыря, инфицированный панкреонекроз. У всех
больных первичная операция была завершена там-
понадой брюшной полости, умерли 3 больных.

У больных послеоперационным перитонитом
состояние операционной раны нередко выступало

в качестве самостоятельного фактора выбора так-
тики этапных реопераций (рис. 5) и как новый воз-
можный источник сохраняющегося перитонита
(рис. 6). Вероятность выполнения релапаротомии
или летального исхода при констатации этих кри-
териев составляла 15–20 %.  

С целью оценки тяжести поражения брюшины
у больных распространенным перитонитом, а так-
же для установления критериев эффективности хи-
рургического лечения этого заболевания, мы разра-
ботали и использовали количественную оценку
бактериального и грибкового поражения перитоне-
ального экссудата методом проточной флуорес-
центной цитометрии. Исследование проводили
при помощи анализатора UF-1000i (SYSMEX, Япо-
ния), основанного на использовании суперсовре-
менных технологий. Аппарат обладает ультравысо-
кой чувствительностью благодаря специальному
окрашиванию ДНК бактерий. Дифференциация
частиц осуществляется с помощью диодного лазе-
ра. Кроме того, полиметиновые красители, избира-
тельно окрашивающие нуклеиновые кислоты бак-
терий, позволяют выполнять высокочувствитель-
ный количественный анализ микробных частиц
с чрезвычайно точным выявлением микроорганиз-
мов на клинически значимых уровнях.

Рис. 2. Выраженный парез кишечника (а), восстановление спонтанной перистальтики (б)

ба

Рис. 3. Несостоятельность швов полых органов Рис. 4. Образование пролежня
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Обработка материала занимала в среднем не бо-
лее одной минуты, то есть непосредственно во вре-
мя операции была возможность оценить степень
обсемененности брюшной полости и определить
дальнейшую тактику ведения данного больного.
Сопоставление результатов этого микробиологи-
ческого анализа и степени тяжести поражения ор-
ганов брюшной полости при распространенном
перитоните у 20 больных (49 исследований), уста-
новило закономерность соответствия значений
ИБП  и количества микроорганизмов в 1 мкл экс-
судата (табл. 6).

У 12 больных на фоне этапного хирургического
лечения было отмечено достоверное снижение ин-
декса брюшной полости как объективный показа-
тель регрессии перитонита, а также снижение ко-
личества бактерий в экссудате – менее 100 единиц
в 1 мкл. Данная группа больных характеризовалась
100 % выживаемостью.

У 8 пациентов отмечалось отсутствие тенден-
ции к локализации воспалительного процесса ко
2–3-й этапной операции, фибринозных наложе-
ний было мало либо они отсутствовали вовсе. Ад-
гезивный процесс в брюшной полости практиче-
ски отсутствовал, формирования конгломерата
петель кишечника и большого сальника не про-
исходило. Данные изменения сопровождались
резким увеличением значений ИБП и количества
бактерий в перитонеальном экссудате (более
20000 в 1 мкл). Все 8 пациентов данной группы
скончались. 

Это подтверждает тот факт, что у определенного
контингента больных визуальные признаки сни-
жения реактивности брюшины не соответствуют
положительной динамике течения заболевания,
а напротив, являются результатом выраженной
иммуносупрессии и возрастающей бактериальной
инвазии на фоне тяжелого абдоминального сепси-
са и скорее соответствуют драматичному понятию
«третичный перитонит».

С нашей точки зрения, этот факт подтверждает
объективность избранных критериев индекса
брюшной полости при распространенном воспале-
нии брюшины. 

Таким образом, клинические и микробиологи-
ческие исследования, выполненные в нашей кли-
нике, позволяют заключить, что предложенная
шкала  оценки поражения органов брюшной поло-
сти при перитоните – ИБП может быть использо-
вана в качестве одного из инструментов установле-
ния тяжести перитонита и вероятного прогноза за-
болевания (уровень доказательности В), а также
выбора дальнейшей лечебной тактики. 

Пятнадцатилетний клинический опыт убедил
нас в необходимости использования значений ин-
тегральной шкалы «Индекс брюшной полости»
при установлении показаний к этапному хирурги-
ческому лечению распространенного перитонита
и выбору режима выполнения этапных санацион-
ных реопераций [15]. 

В завершение следует отметить, что предложен-
ный нами комплекс параметров, естественно,
не обладает полным совершенством и не достигает
значимости цифрового формата. 

Детализация некоторых позиций, а возможно,
и поиск новых критериев  шкалы ИБП, с нашей точ-
ки зрения, желательна и реальна, но мы не выполня-
ли ее в ходе работы, чтобы не изменять принятых
стандартов интегральной оценки тяжести и выбора
метода лечения распространенного перитонита.

Тем не менее совершенствование подобных си-
стем необходимо для сопоставимости итогов лече-

Рис. 5. Тотальное нагноение раны Рис. 6. Флегмона брюшной стенки

Менее 13 Менее 100 в 1 мкл

13–15 100–1000 в 1 мкл

16–18 1000–5000 в 1 мкл

19–21 5000–15 000 в 1 мкл

22–24 Более 15 000 в 1 мкл

ИБП (баллы) Количество бактерий

Та б л и ц а  6

Степень поражения органов брюшной полости
в зависимости от количества бактерий в 1 мкл экссудата
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ния, а следовательно, для оптимизации выбора ле-
чебной тактики этой тяжелой категории больных. 

Таким образом, шкала «Индекс брюшной поло-
сти» не только позволяет детализировать степень
поражения органов брюшной полости  и достовер-
но прогнозировать исход заболевания, но и дает
возможность использовать ее для уточнения пока-
заний к выбору тактики ведения больного распро-
страненным перитонитом в режиме релапарото-
мия «по требованию» или «по программе». 
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