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Прогнозування ризику розвитку третинного перитоніту

Мета роботи: розпрацювати шкалу прогнозування ризику розвитку третинного перитоніту.
Матеріали і методи. Проведено обстеження 109 хворих із вторинним перитонітом, у 20 з яких розвинувся третинний 
перитоніт. За тяжкістю стану більшість хворих (68 осіб (62,4 %)) протягом 1-4 діб після операції перебували у відділенні 
анестезіології та інтенсивної терапії. Ознаки третинного перитоніту підтверджено на 3–12 доби в 20 (18,3 %) хворих. 
Післяопераційна летальність становила 30,2 %. Третинний перитоніт мав летальний вислід у 90 % випадків. Порівняння 
рангових і параметричних показників між групами виконано за допомогою U-критерію Манна–Уітні. Для визначення зв’язку 
між якісними характеристиками використано критерії Фішера та χ2 Пірсона. Показники статистично опрацьовано програмою 
STATISTICA (StatSoft Inc., USA). 
Результати досліджень та їх обговорення. Методом Вальда підраховано діагностичні коефіцієнти для бінарних характеристик 
та окремих діапазонів показників. З 52-х серійно аналізованих у кожного хворого показників статистичним методом 
виокремлено 19 найбільш предиктивних та інтегровано у таблицю прогнозування ризику розвитку третинного перитоніту. 
У періопераційному періоді у хворого досліджують периферійну кров на рівні гемоглобіну, відносну кількість лімфоцитів, 
вираховують лейкоцитарний індекс інтоксикації та фагоцитарний індекс, у сироватці крові визначають вміст кортизолу, 
прокальцитоніну, загального білка, Ig A та М, інтерлейкіну-10, сечовини, підраховують бал APACHE-3. Інтраопераційно 
оцінюють кількість перитонеального ексудату, поширеність та відмежованість перитоніту, підраховують число уражених 
зон черевної порожнини, тривалість операції та Мангеймський індекс перитоніту; післяопераційно – тривалість штучної 
вентиляції легень. Залежно від суми балів ризик розвитку третинного перитоніту характеризується від “дуже низького” до 
“дуже високого”. Перевірка розробленої шкали на незалежній неперервній проспективній групі довела її високу чутливість, 
специфічність і точність у прогнозуванні ризику розвитку третинного перитоніту.

Ключові слова: абдомінальний сепсис; вторинний перитоніт; третинний перитоніт; прогностична шкала.

Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Тяжкий абдомінальний 
сепсис належить до особливо актуальних проблем 
ургентної хірургії [1, 2, 3]. Дотримання принципів 
“source” та “damage control”, потужна антибактерій-
на та навіть імунна терапія не завжди стають запо-
руками стабілізації стану та одужання тяжкого сеп-
тичного пацієнта [4, 5]. Невтішні висліди лікування 
цього контингенту хворих зумовлені заавансова-
ністю септичного процесу на момент госпіталіза-
ції внаслідок пізнього звертання за спеціалізованою 
медичною допомогою, самолікування, наявністю 
латентних чи некорегованих органних дисфункцій 
[6, 7]. Поряд із великим масивом клінічних та біо-
хімічних факторів, однією з провідних причин пер-
систенції інтраабдомінальної інфекції є саме нозо-
коміальна флора, незалежно від його першоджере-
ла [8, 9, 10]. На сьогодні у клінічному використанні 
є чимало шкал, покликаних прогнозувати ризик 
розвитку вторинного перитоніту (ВП), його усклад-
нень та летального висліду: MIP, qSOFA, SAPS-2, 
P-POSSUM, PIA-2 та ін. [11, 12, 13, 14]. У відношен-
ні третинного перитоніту (ТП), ці шкали малозасто-
совні, оскільки не володіють специфічністю до ньо-
го та не здатні ефективно його прогнозувати, зали-
шаючи проблему недостатньо вивченою. 

Мета роботи: розпрацювати шкалу прогнозу-
вання ризику розвитку ТП.

Матеріали і методи. Аналітичну базу сформу-
вали 109 випадків ВП, прооперованих у клініці хі-
рургії та ендоскопії (клінічна база – 1-ше та 3-тє хі-
рургічні відділення Комунальної клінічної лікар-
ні швидкої медичної допомоги м. Львова) за період 
2010–2015 рр. Супутні захворювання виявлено у 88 
(80,7 %) хворих. Незначно переважала жіноча стать 
– 57 (52,3 %). Вік пацієнтів був у межах 18–88 ро-
ків (медіана – 61 р.). За тяжкістю стану більшість 
хворих (68 осіб (62,4 %)) – протягом 1–4 діб після 
операції (медіана – 2 доби) перебували у відділенні 
анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ). Пери-
тоніт був місцевим невідмежованим у 104 (95,4 %), 
дифузним – у 88 (80,7 %) хворих. Післяопераційні 
ускладнення розвинулись у 18 випадках (16,5 %) і 
були гнійно-септичними у 50 %. Ознаки ТП ствер-
джено на 3–12 доби (медіана – 5 діб) у 20 (18,3 %) 
хворих. Діагноз “третинний перитоніт” було вста-
новлено у випадку появи наступних ознак: персис-
тенції перитоніту, отримання нозокоміальної мікро-
флори (Citrobacter Freundii, Acinetobacter Baumannii, 
Staphylococcus viridans, Pseudomonas  spp., Candi
da  spp., Geotrichum candidum та ін.) при куль-
тивації перитонеального ексудату, поліорган-
ної недостатності (ПОН) та ліжко-дня у ВАІТ >3. 
Післяопераційна летальність становила 30,2 %. 
Третинний перитоніт мав летальний вислід у 90 % 
випадків. Основною причиною смерті став сепсис. 
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Хворих розділено на 2 групи: з ТП (n=20) та без 
ТП (n=89). Порівняння рангових і параметричних 
показників між групами виконано за допомогою 
U-критерію Манна–Уітні. Для визначення зв’язку 
між якісними характеристиками використано точ-
ний критерій Фішера у разі таблиць 2×2 і критерій 
χ2 Пірсона – для більших таблиць [15]. Показники, 
які увійшли у шкалу прогнозування, статистич-
но опрацьовано з застосуванням пакету програм 
STATISTICA (StatSoft Inc., USA) [16]. 

Результати досліджень та їх обговорення. З 
допомогою послідовного аналізу Вальда було під-
раховано діагностичні коефіцієнти для бінарних 
характеристик та окремих діапазонів показників 
[17]. Шляхом об’єднання діапазонів діагностич-
них коефіцієнтів із однаковою полярністю було 

визначено порогові точки для переведення шкал 
у бінарні. Значення балів встановлено заокру-
гленням діагностичних коефіцієнтів. Відношення 
шансів ризику подій та їх 95 % довірчий інтервал 
(ДІ) [18] розраховано використовуючи програму 
NCSS-PASS 2.0 (NCSS Software, 2000 р.). 

З-поміж 52-х серійно аналізованих у кожного 
хворого рангових і параметричних показників ста-
тистичним методом виокремлено 19 предиктив-
но найбільш цінних (табл. 1). Прогнозування ри-
зику розвитку ТП проводиться наступним чином. 
У періопераційному періоді у хворого досліджу-
ють периферійну кров на рівні гемоглобіну, від-
носну кількість лімфоцитів, вираховують лейко-
цитарний індекс інтоксикації (ЛІІ) та фагоцитар-
ний індекс (ФІ), у сироватці крові визначають вміст 
кортизолу, прокальцитоніну, загального білка, Ig A 

Показник Значення / ранг Бал
Тривалість операції, хв ≤ 120 -1

> 120 3
Кількість ексудату, мл ≤ 1000 -1

> 1000 4
Дифузний перитоніт Так 1

Ні -7
Місцевий невідмежований перитоніт Так 1

Ні -6
Кількість уражених зон черевної порожнини 1-4 -6

>4 7
МІП, ступінь тяжкості I-II -2

III 4,5
APACHE-3, бал <100 -6

≥100 2,5
Тривалість ШВЛ, год 0-10 -7

>10 3
Гемоглобін, г/л <100 4,5

≥100 -1
Лімфоцити, % <15 2

≥15 -2
ЛІІ <7 -2

>7 2
ФІ <95 2,5

≥95 -1,5
Кортизол сироватки крові, нмоль/л ≤1500 2

>1500 -2
Прокальцитонін сироватки крові, нг/мл <12 -1,5

>12 3,5
Загальний білок сироватки крові, г/л <70 2

>70 -6
Ig A сироватки крові, г/л ≤8 2

>8 -9
Ig M сироватки крові, г/л ≤6 2

>6 -9
IЛ-10 сироватки крові, пг/мл ≤17 1,5

> 17 -4
Сечовина сироватки крові, ммоль/л ≤7,5 -7,5

>7,5 1,5

Таблиця 1. Оцінка показників прогнозування ризику розвитку третинного перитоніту 
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та М, інтерлейкіну-10 (ІЛ-10), сечовини, підрахо-
вують бал APACHE-3. Інтраопераційно оцінюють 
кількість перитонеального ексудату, поширеність 
та відмежованість перитоніту, підраховують число 
уражених зон черевної порожнини, тривалість опе-
рації та Мангеймський індекс перитоніту (МІП); 
післяопераційно – тривалість штучної вентиляції 
легень (ШВЛ). Висновок про ризик розвитку ТП 
здійснюють після алгебраїчного підсумовування 
балів доступних показників на основі відношення 
його до однієї з 4 бальних груп. Сума балів <0 від-
повідає низькому, <-10 балів – дуже низькому ри-
зику розвитку ТП, в проміжку 0–10 балів – високо-
му, >10 балів – дуже високому ризику розвитку ТП.

При встановленні порогу “0 балів”, чутливість 
шкали склала 95 % (95 % ДІ 75,13–99,87 %), специ-
фічність 80,9 % (95 % ДІ 71,19–88,46 %), загальна 
точність вибірки – 83,5 %. Позитивне предиктив-
не значення для суми балів >0 становить 52,8 %. 
З практичних міркувань, всю групу з проміжним 
(від -10 до 10) бальним діапазоном доцільно ква-
ліфікувати для інтенсивного нагляду. При цьому 
чутливість прогнозування ТП становитиме 100 % 
(95 % ДІ 83,1–100 %), специфічність 70,8 % (95 % 
ДІ 60,2–80 %), а загальна точність – 76,1 %.

Розроблену шкалу прогнозування перевірено 
на незалежній неперервній проспективній групі з 
84 хворих (табл. 2).

Сума балів ТП % ВП %
<-10 0 – 75 91,46

від -10 до 0 0 – 1 1,22
від 0 до 10 0 – 4 4,88

> 10 2 100 2 2,44

Таблиця 2. Розподіл хворих за результатами прогнозування ризику розвитку третинного перитоніту

При встановленні порогового рівня (-10) ба-
лів, чутливість індексу склала 100 % (95 % ДІ 
15,8–100 %), специфічність 91,4 % (95 % ДІ 83,2–
96,5 %), загальна точність – 91,7 %. 

Результати роботи позитивно корелюють із 
подібними дослідженнями інших авторів. Гіпо-
протеїнемію та зниження концентрацій Ig класів 
А, М і G визнано несприятливими для прогнозу 
перебігу абдомінального сепсису [19, 20]. Підви-
щення рівнів деяких цитокінів, а саме ІЛ-10, теж 
пов’язали з поганим вислідом лікування перито-
ніту [21]. Дифузність ВП розцінюють як одну з 
основних передумов персистенції інтраабдомі-
нальної інфекції [22]. Також доведено вагомий не-
гативний вплив на прогноз абдомінального сепси-
су змін таких показників, як ЛІІ, відносної лімфо-
цитопенії та зростання сечовини сироватки крові 
[2]. У пацієнтів із ТП виявлено істотно вищі зна-
чення АРАСНЕ ІІ і МІП, ніж при ВП [23, 24]. Не-
зважаючи на це, сучасна література не містить 
шкал прогнозування ризику розвитку ТП, які б ін-
тегрували в себе наведені та інші показники, інди-
кативні при розвитку цієї форми перитоніту .

Таким чином, запропонована шкала прогно-
зування дає можливість здійснити стратифікацію 

хворих у відношенні ризику розвитку ТП та вчас-
но виявити показання до зміни діагностично-ліку-
вальної тактики шляхом бальної оцінки періопе-
раційних лабораторних і фактичних показників. 
Використання розпрацьованої прогностичної шка-
ли в ургентній хірургічній практиці є доцільним із 
огляду на доведену високу прогностичність. 

Висновки. 1. Третинний перитоніт є однією 
із найскладніших форм абдомінального сепсису з 
високими показниками летальності.

2. Низка фактичних і параметричних показни-
ків мають статистично сигніфікантні полярності та 
відхилення при розвитку третинного перитоніту.

3. Опрацьована шкала дає можливість із високи-
ми точністю, специфічністю та чутливістю спрог-
нозувати ризик розвитку третинного перитоніту.

Перспективи подальших досліджень. Ана-
ліз результатів використання шкали прогнозуван-
ня ризику розвитку ТП та на їх основі розпрацю-
вання рекомендацій щодо патогенетично орієн
тованих змін діагностичної та/або лікувальної 
тактик у випадку високого та дуже високого ризи-
ків розвитку ТП.
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PROGNOSIS OF RISK IN THE DEVELOPMENT OF TERTIARY PERITONITIS

The aim of the work: to develop a score for predicting the risk of development of tertiary peritonitis.
Materials and Methods. We examined 109 patients with secondary peritonitis, 20 of whom developed tertiary peritonitis. Due to se-
verity of postoperative condition, majority (68; 62.4 %) of patients stayed for 1–4 days in intensive care unit. The signs of the tertiary 
peritonitis were stated by 3–12 day in 20 (18.3 %) of patients. Postoperative mortality was 30.2 %. Tertiary peritonitis had 90 % of 
mortality. The comparison of rank and parameter values ​​between the groups was performed using the Mann-Whitney U-criterion. To 
determine the relationship between qualitative characteristics, we used Fisher’s and Pearson’s χ2 criteria. Indicators were statistically 
processed by STATISTICA software (StatSoft Inc., USA).
Results and Discussion. Wald’s method was used to calculate the diagnostic coefficients for binary characteristics and separate ranges 
of indicators. Among 52 serially analyzed indicators, we had statistically extracted 19 most predictive and integrated them into the 
prediction table for the risk of development of tertiary peritonitis. In the perioperative period, the patient’s peripheral blood is tested 
for the level of hemoglobin and relative number of lymphocytes, the leukocyte index of intoxication and phagocytic index are counted, 
in the serum – the content of cortisol, procalcitonin, total protein, Ig A and M, interleukin-10, urea, APACHE-3 score are evaluated. 
Intraoperatively, the volume of peritoneal exudate is measured, diffuseness and separatedness of peritonitis are estimated, the number 
of affected areas of the abdomen are counted, duration of surgery and Mannheim peritonitis index are marked. Postoperatively, the du-
ration of mechanical ventilation is taken into account. Depending on the amount of points, the risk of development of tertiary peritonitis 
is characterized from “very low” to “very high”. Verification of the developed scale on the independent continuous prospective group 
proved its high sensitivity, specificity and accuracy in predicting the risk of development of tertiary peritonitis.

Key words: abdominal sepsis; secondary peritonitis; tertiary peritonitis; prognostic score.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ТРЕТИЧНОГО ПЕРИТОНИТА

Цель работы: разработать шкалу прогнозирования риска развития третичного перитонита.
Материалы и методы. Проведено обследование 109 больных с вторичным перитонитом, у 20 из которых развился третичный 
перитонит. По тяжести состояния большинство больных (68 человек (62,4 %)) в течение 1–4 суток после операции находились 
в отделении анестезиологии и интенсивной терапии. Признаки третичного перитонита обнаружено на 3–12 сутки в 20 (18,3 %) 
больных. Послеоперационная летальность составила 30,2 %. Третичный перитонит имел летальный исход в 90 % случаев. 
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Сравнение ранговых и параметрических показателей между группами выполнено с помощью U-критерия Манна–Уитни. 
Для определения связи между качественными характеристиками использовано критерии Фишера и χ2 Пирсона. Показатели 
статистически обработаны программой STATISTICA (StatSoft Inc., USA).
Результаты исследований и их обсуждение. Методом Вальда подсчитано диагностические коэффициенты для бинарных 
характеристик и отдельных диапазонов показателей. С 52-х серийно исследованых у каждого больного показателей 
статистическим методом выделены 19 наиболее предиктивных и интегрированны в таблицу прогнозирования риска развития 
третичного перитонита. В периоперационном периоде у больного исследуют периферическую кровь на уровень гемоглобина, 
относительное количество лимфоцитов, высчитывают лейкоцитарный индекс интоксикации и фагоцитарный индекс, в 
сыворотке крови определяют содержание кортизола, прокальцитонина, общего белка, Ig A и М, интерлейкина-10, мочевины, 
подсчитывают балл APACHE-3. Интраоперационно оценивают количество перитонеального эксудата, распространенность 
и отграниченность перитонита, определяют число пораженных зон брюшной полости, продолжительность операции и 
Мангеймский индекс перитонита; послеоперационно – продолжительность искусственной вентиляции легких. В зависимости 
от суммы баллов, риск развития третичного перитонита характеризуется от “очень низкого” до “очень высокого”. Проверка 
разработанной шкалы на независимой непрерывной проспективной группе доказала ее высокие чувствительность, 
специфичность и точность в прогнозировании риска развития третичного перитонита.

Ключевые слова: абдоминальный сепсис; вторичный перитонит; третичный перитонит; прогностическая шкала.


