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Введение
В настоящее время у больных с перитонитом для 

прогнозирования его исхода и определения лечеб-
ной тактики широко используют различные систе-
мы количественного измерения индивидуального 
фактора риска: MPI (Мангеймский индекс перито-
нита) [1], APACHE II [2], MODS [3], SOFA [4], шка-
лу индекса брюшной полости (ИБП) [5].

Анализ с использованием этих систем основан на 
подсчете баллов, оценивающих какой-либо клини-
ческий (MPI), клинико-биохимический (APACHE 
II, MODS, SAPS) либо патоморфологический (ИБП) 
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Цель работы — создание достоверной системы оценки тяжести и прогнозирования исхода перитонита.
Материал и методы. В работе дан критический анализ систем оценки тяжести состояния больных с перитонитом. Работа 
основана на результатах лечения 347 больных, поступивших в клинику факультетской хирургии РУДН в 2015—2016 гг. 
Причиной перитонита были деструктивные формы острого аппендицита, холецистита, перфоративная гастродуоденаль-
ная язва, перфорация тонкой и толстой кишки различного (в том числе и опухолевого) генеза.
Результаты. Создана комбинированная система оценки тяжести перитонита (КСП), включающая клинические, лаборатор-
ные параметры, оценку системной воспалительной реакции (SIRS) и выраженность органной недостаточности (qSOFA). 	
В создании системы авторы ориентировались на легко определяемые параметры, доступные практически в любом хирур-
гическом стационаре. Пороговое значение (вероятность летального исхода более 50%) КСП составляет 8 баллов. Пока-
затели чувствительности, специфичности и точности КСП, анализируемые по ROC-кривой, равны 93,3, 99,7 и 98,9% 
соответственно, что превышает аналогичные показатели MPI и APACHE II.
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Aim. To create a reliable system for assessing of severity and prediction of the outcome of peritonitis.
Material and methods. Critical analysis of the systems for peritonitis severity assessment is presented. The study included out-
comes of 347 patients who admitted at the Department of Faculty Surgery of Peoples’ Friendship University of Russia in 2015—
2016. The cause of peritonitis were destructive forms of acute appendicitis, cholecystitis, perforated gastroduodenal ulcer, various 
perforation of small and large intestines (including tumor).
Results. Combined forecasting system for peritonitis severity assessment is created. The system includes clinical, laboratory data, 
assessment of systemic inflammatory response (SIRS) and severity of organ failure (qSOFA). The authors focused on easily identifi-
able parameters which are available in virtually any surgical hospital. Threshold value (lethal outcome probability over 50%) is 8 
scores in this system. Sensitivity, specificity and accuracy were 93.3, 99.7 and 98.9%, respectively according to ROC-curve that 
exceeds those parameters of MPI and APACHE II.

Keywords: peritonitis, combined forecasting system.

показатель, принимаемый во внимание в основном 
при прогнозировании необходимости проведения 
релапаротомии по требованию. Оценка прогности-
ческих способностей этих систем показала, что 
только шкалы APACHE II и MPI вносят независи-
мый вклад в прогнозирование исхода перитонита 
(отношение шансов 6,7 и 9,8 для APACHE II и MPI 
соответственно) [6, 7]. Однако ни одна из шкал не 
дает возможности получить индивидуальный про-
гноз.

Сопоставление данных литературы заставляет 
нас сомневаться в достоверности прогноза исхода 
перитонита по шкале MPI. Так, Y. Kusumoto и соавт. 
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[8], оценивая надежность MPI при прогнозирова-
нии исхода перитонита у 108 больных, получили по-
казатель летальности, равный 3,8% при 26 баллах и 
менее и 41,0% при 26 баллах и более.

A. Billing и соавт. [9], проведя мультицентровое 
исследование (2003 больных) в семи центрах Евро-
пы, пороговым значением оценки считали 26 баллов 
MPI. Для этого значения средняя чувствительность 
теста составила 86% (54—98%), средняя специфич-
ность — 74% (58—97%), точность прогнозирования 
летального исхода — 83%. При оценке тяжести со-
стояния больного по MPI менее 21 балла средний 
показатель летальности составил 2,3%, при оценке 
21—29 баллов — 22,5%, при оценке более 29 баллов 
— 59,1%. В исследовании, проведенном A. Qureshi и 
соавт. [10], оценка менее 21 балла показала леталь-
ность 1,9%, оценка от 21 до 29 — 21,9%, при оценке 
30 баллов и более летальность достигала 28,1%. При 
оценке по шкале MPI 26 баллов и более вероятность 
летального исхода составила 28,1%, тогда как при 
оценке менее 26 баллов — 4,3%.

При проспективном исследовании (101 пациент 
с перитонитом) A. Malik и соавт. [11] выявили, что 
при оценке по шкале MPI менее 15 баллов леталь-
ность отсутствовала, при 16—25 баллах она состави-
ла 4%, при оценке более 25 баллов — 82,3%.

Нами составлена сводная таблица летальности 
при перитоните в зависимости от балла MPI по дан-
ным восьми независимых исследований (табл. 1).

Как мы видим, при одних и тех же параметрах 
оценки летальный исход, по данным разных авто-
ров, наступает с различной вероятностью, причем 
эта разница достигает 50%.

Такую разницу в результатах лечения больных с 
перитонитом невозможно объяснить оснащенно-
стью и качеством лечения в различных клиниках, 
поскольку эти исследования проводили в крупных 
многопрофильных лечебных учреждениях мира. Ве-
роятно, различия в уровне летальности в зависимо-
сти от показателя MPI обусловлены различным рас-
пределением больных с учетом причины перитони-
та. К сожалению, авторы в своих работах, как прави-
ло, не дают четкого распределения больных по ос-
новному диагнозу. Ведь ясно, что при одинаковом 

показателе MPI летальность в группе больных с 
острым деструктивным аппендицитом будет мень-
ше, чем, например, в группе больных с деструктив-
ным панкреатитом в стадии гнойных осложнений 
или с тромбозом мезентериальных сосудов.

Таким образом, на наш взгляд, для оценки ре-
зультатов лечения и проведения научных исследова-
ний MPI можно использовать только у больных с 
одинаковой причиной развития перитонита. По-
скольку составление шкал прогнозирования исхода 
перитонита для каждой из его причин нецелесо
образно, мы считаем допустимым для точности ис-
следования учитывать наличие или отсутствие угро-
жающей жизни органной недостаточности.

Цель работы — создание достоверной системы 
оценки тяжести и прогнозирования исхода перито-
нита.

Материал и методы
Работа основана на анализе результатов лечения 

131 больного (основная группа), поступившего на ле-
чение в клинику факультетской хирургии РУДН в 
2015—2016 гг. Мужчин было 62, женщин — 69 (соот-
ношение 1:1,1). Средний возраст составил 55±14,6 го-
да. Причиной перитонита были деструктивные фор-
мы острого аппендицита, холецистита, перфоратив-
ные гастродуоденальные язвы, перфорация тонкой 
и толстой кишки различного (в том числе и опухоле-
вого) генеза. Летальность составила 6,1% (умерли 
8 больных). У 6 больных причиной смерти стала по-
лиорганная недостаточность, у 2 — раковая кахек-
сия. Наиболее часто причиной перитонита являлся 
острый аппендицит — 38,9% всех больных. Кон-
трольную группу составили 216 больных с перито-
нитом, поступивших в клинику факультетской хи-
рургии РУДН и Республиканскую больницу Респу-
блики Абхазия.

Нами проведен анализ 75 клинических и лабо-
раторных показателей, помогающих определять ис-
ход перитонита. Вероятность события определяли 
по общепринятой формуле: P(E)=m/n, где Р(Е) — 
коэффициент вероятности события, m — число слу-
чаев летального исхода, n — общее число больных.

Таблица 1. Показатель летальности в зависимости от балла MPI (сводная таблица)

Авторы Год
Летальность, % в зависимости от балла MPI

менее 21 балла 25 баллов и менее 26 баллов и более
A. Billing и соавт. 1994 2,3 22,5 59,1
Y. Kusumoto и соавт. 2004 3,8 41,0
A. Qureshi 2005 1,9 4,0 28,1
A. Malik 2010 4 82
V. Muralidhar 2014 14 50
A. Notash и соавт. 2005 6,6 80
D. Dipak и соавт. 2016 — 61,5
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Результаты
Исследование показало, что наибольшее значе-

ние в исходе перитонита имеют выраженность син-
дрома системного воспалительного ответа [SIRS 
3—4 от Р(Е) 0,75—1,0] и наличие органной недоста-
точности [Р(Е)=0,8]. Пол и возраст не были значи-
мыми прогностическими факторами (вероятность 
события менее 0,1).

На основании выбора наиболее значимых фак-
торов риска смерти нами была создана комбиниро-
ванная система оценки тяжести перитонита (КСП), 
включающая как клинические, так и лабораторные 
параметры. Система дополнена оценкой по SIRS. В 
создании системы мы ориентировались на легко 
определяемые параметры, доступные практически в 
любом хирургическом стационаре.

Наличие органной недостаточности определяли 
по qSOFA (упрощенная система SOFA), включаю-
щей три простых показателя: 1) частоту дыханий 22 
и более в минуту; 2) систолическое давление 100 и 

Таблица 2. Комбинированная система прогнозирования исхода перитонита

Критерий Число баллов
Наличие злокачественного новообразования 2
Распространенный перитонит 1
Перитонит >24 ч 1
Эксcудат каловый 2
Альбумин менее 20 г/л 3
SIRS
Выбрать один показатель

SIRS 3—4 4
Сепсис 5
Септический шок 5

Органная недостаточность, не связанная с перитонитом (qSOFA 2—3) 4

Таблица 3. Вероятность летального исхода в зависимости 
от балла комбинированной системы оценки тяжести пе-
ритонита

Число баллов Вероятность летального  
исхода, %

0—4 0
5—7 17
8—9 71
10—14 89
15—18 100

Таблица 4. Показатели ROC-анализа систем прогнозирования летального исхода при перитоните

Параметр ROC-анализа
Шкала

APACHE II qSOFA MPI КСП
Чувствительность (Sn), % 25 100 29 93,3
Специфичность (Sе), % 99 96 98 99,7
Положительная прогностическая ценность (PPV), % 67 62 40 97,6
Отрицательная прогностическая ценность (NPV), % 95 100 96 99,7
Точность (ACC), % 95 96 93 98,9
Площадь под ROC-кривой (AUC), % 90,29 96,7 90,36 99,4
Критерий Фишера (сравнение с КСП) p<0,05 p>0,05 p<0,05 —

менее мм рт.ст.; 3) нарушение сознания. Органную 
недостаточность фиксировали при 2 и более баллах 
по qSOFA. Под сепсисом понимали наличие инфек-
ции в сочетании с органной недостаточностью 
(qSOFA 2 или 3) [15]. В результате исследования на-
ша система получила вид, представленный в табл. 2.

Вероятность летального исхода в зависимости от 
балла комбинированной системы прогнозирования 
исхода перитонита (КСП) представлена в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что пороговое значение КСП 
(вероятность летального исхода более 50%) состав-
ляет 8 баллов. При 15 баллах и более вероятность 
смерти абсолютна.

С помощью построения ROC-кривой проведен 
сравнительный анализ чувствительности Sn (Sensi-
tivity), специфичности Se (Specificity) и точности 
(ACC) КСП, MPI, APACHE II и qSOFA в определе-
нии вероятности летального исхода при перитони-
те. Пороговые значения (риск летального исхода 
более 50%) для КСП, APACHE II, qSOFA и MPI со-
ставили 8, 27, 3 и 31 балл соответственно.

Графически количественную интерпретацию 
ROC-кривой дает показатель AUC (площадь под 
ROC-кривой) — площадь, ограниченная ROC-
кривой и осью доли ложных положительных клас-
сификаций. Чем выше показатель AUC, тем каче-
ственнее классификатор [16] (см. рисунок).

Как видно из табл. 4, чувствительность, специ-
фичность и точность КСП достоверно выше тако-
вых MPI и APACHE II (p<0,05). Нет статистически 
значимых различий в достоверности КСП и qSOFA 
(p>0,05). В сравнительном ROC-анализе шкала 
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ROC-кривые чувствительности и специфичности шкал КСП, APACHE II, qSOFA и MPI в прогнозировании летального 
исхода при перитоните.
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AUC КСП = 0,994
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1 – специфичность

 КСП
 APACHE II
 qSOFA
 MPI

КСП с AUC 99,4% продемонстрировала себя в каче-
стве достоверного метода прогнозирования леталь-
ного исхода (р<0,05).

Точность показателей КСП была проверена 
при определении вероятности летального исхода в 
контрольной группе (216 больных с перитонитом). 
По всем параметрам (Sn, Se, AUC, PPV, NPV, LR, 
ACC) результаты подсчета по шкале КСП в кон-
трольной группе совпали с таковыми в экспери-
ментальной группе (p>0,05, различие статистиче-
ски незначимо).

Из таблиц и рисунка видно, что чувствитель-
ность, специфичность и точность КСП, анализируе-
мые по ROC-кривой, составили 93,3, 99,7 и 98,9% 
соответственно, что превышает аналогичные пока-
затели других анализируемых систем прогноза. Это 

показывает, что наиболее прогностически значима в 
оценке возможности летального исхода шкала КСП.

Таким образом, комбинированная система про-
гнозирования исхода перитонита (КСП) является 
специфичной, включающей легко определяемые 
параметры для оценки вероятности летального ис-
хода при вторичном перитоните. Увеличение коли-
чества баллов КСП связано с неблагоприятным 
прогнозом, определяющим тактику и методы лече-
ния. Чувствительность, специфичность и точность 
КСП, анализируемые по ROC-кривой, составили 
93,3, 99,7 и 98,9% соответственно, что превышает 
аналогичные показатели MPI и APACHE II (p<0,05).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов.
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