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Цель: улучшить результаты лечения пациентов с распространённым перитонитом на основе оптимального прогнозирования прогрессирова-
ния персистирующего перитонита в послеоперационном периоде.
Материал и методы: в исследование включены 75 больных с распространённым перитонитом, которые были разделены на 2 группы в за-
висимости от прогрессирования или отсутствия персистирующего перитонита после операции и необходимости повторного хирургического 
вмешательства. Использовались пред- и интраоперационные инструментальные и клинико-лабораторные предикторы прогрессирования 
перитонита.
Результаты: предоперационное КТ-значение свободной жидкости брюшной полости по шкале Хаунсфилда, измеряемое в единицах Хаунс-
филда (ЕХ), было значительно выше в основной группе пациентов, чем в контрольной (28,35 ЕХ против 18,3 ЕХ; p<0,001). Баллы по шкале 
Мангеймского индекса перитонита (МИП) были значительно выше в основной группе, нежели в контрольной (25 против 16; p<0,001). Значе-
ния пресепсина (ПСП), прокальцитонина (ПКТ) и С-реактивного белка (СРБ) в основной группе были 1149,1 (153,7-2591) пг/мл, 12,7815 (4,286-
22,557) нг/мл и 232,5 (162,2-312,4) мг/л, а в контрольной группе – 410,3 (56,1-980,9) пг/мл, 3,087 (0,995-13,399) нг/мл и 120,8 (25,7-280) мг/л 
соответственно (p<0,001).
Заключение: предлагаемая методика прогнозирования прогрессирования продолжающегося перитонита на основании показателей МИП и 
коэффициента абсорбции свободной жидкости брюшной полости при КТ в комплексе с биомаркёрами воспаления ПСП, ПКТ, СРБ позволяет 
практическим хирургам распознать персистирующий перитонит, быть готовыми к ухудшению состояния пациентов при прогрессировании 
персистирующего перитонита и своевременно выполнить адекватное хирургическое вмешательство. 
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Objective: Improve the treatment results of patients with diffuse peritonitis by accurately predicting the progression of persistent peritonitis to septic 
shock in the postoperative period.
Methods: The study involved 75 patients with diffuse peritonitis. These patients were split into two groups based on whether their peritonitis persisted 
after surgery and if they needed further surgery. The study used pre- and intraoperative clinical and laboratory predictors to determine the progression 
of peritonitis to septic shock.
Results: The preoperative  CT attenuation coefficient of intraperitoneal fluid, measured in Hounsfield units (HU), was significantly higher in the study 
group compared to the control group (28.35 HU vs. 18.3 HU; p<0.001). The scores on the Mannheim Peritonitis Index (MPI) were also significantly 
higher in the study group compared to the control group (25 versus 16; p<0.001). Additionally, the levels of presepsin (PSEP), procalcitonin (PCT), and 
C-reactive protein (CRP) were higher in the study group compared to the control group (p<0.001): 1149.1 (153.7-2591) pg/ml, 12.7815 (4.286-22.557) 
ng/ml, and 232.5 (162.2-312.4) mg/l in the study group, and 410.3 (56.1-980.9) pg/ml, 3.087 (0.995-13.399) ng/ml, and 120.8 (25.7-280) mg/l in the 
control group, respectively.
Conclusion: The proposed method for predicting the progression of peritonitis to septic shock is based on the MPI score and the  CT attenuation 
coefficient of intraperitoneal fluid, in combination with biomarkers of inflammation such as PSEP, PCT, and CRP. This method allows practical surgeons 
to recognize persistent peritonitis, be prepared for the deterioration of a patient's condition with the progression of persistent peritonitis to septic 
shock, and perform a timely and appropriate surgical intervention.
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Введение
Послеоперационный перитонит, по-прежнему, остаётся од-

ной из наиболее частых причин летальности после абдоминаль-
ных операций. Наиболее тяжёлое течение принимает перитонит, 
прогрессирующий после операции по поводу вторичного распро-
странённого перитонита, который по сути является рецидивирую-
щей внутрибрюшной инфекцией, обычно проявляющейся через 
48 часов. Патогенез данного состояния весьма сложен и тесно 
связан с ареактивностью организма и стремлением брюшины 
активировать иммунологические процессы [1, 2]. Традиционно 
такие перитониты называются «третичными», хотя, фактически, 
они являются продолжением вторичных, реже первичных пери-
тонитов. Чаще они развиваются у больных с сопутствующими фак-
торами риска с присоединением синдрома полиорганной недо-
статочности и сепсиса [3, 4]. Каскад мультиорганной дисфункции 
при прогрессировании персистирующего перитонита повышает 
летальность до 30-64%, делая эту проблему актуальной [5, 6]. 
Микробный пейзаж при прогрессирующем перитоните часто от-
личается от наблюдаемого при других формах перитонитов. Кро-
ме того, существует высокая распространённость возбудителей с 
множественной антибиотикорезистентностью, и своевременное 
и адекватное лечение зависит от ранней диагностики, которую 
можно облегчить, опираясь на клинико-лабораторные показате-
ли, имеющие достаточную прогностическую ценность [7, 8].

Ранняя диагностика и своевременное начало адекватной 
интенсивной терапии являются краеугольным камнем успешного 
лечения данной категории больных [5, 6, 9]. Компьютерная томо-
графия (КТ) позволяет выявить перитонит с чувствительностью от 
73 до 100% и специфичностью, варьирующей от 61 до 100% [10-
12]. Однако предсказать послеоперационное прогрессирование 
персистирующего перитонита остаётся сложной задачей и при 
применении КТ. Независимо от опыта или стажа работы хирурга, 
вероятность установления при физикальном обследовании боль-
ного продолжающийся перитонит на фоне проводимой симпто-
матической и патогенетической терапии низкая, ввиду отсутствия 
чётких и объективных как прогностических, так и диагностических 
критериев [6].

Цель исследования
Улучшить результаты лечения пациентов с распространён-

ным перитонитом на основе оптимального прогнозирования про-
грессирования персистирующего перитонита в послеоперацион-
ном периоде. 

Материал и методы
В ходе исследования были изучены истории болезней 75 

пациентов с острыми хирургическими патологиями органов абдо-
минальной полости, которые сопровождались развитием распро-
странённого перитонита. Все пациенты были прооперированы в 
экстренном порядке в хирургических отделениях Центра скорой 
медицинской помощи г. Душанбе в период с января 2014 г. по 
март 2022 г.

Исследуемые больные были распределены на 2 группы. В 
первую группу (основную) вошли 38 больных с появлением в по-
слеоперационном периоде признаков продолжающегося перито-
нита (именуемый как персистирующий, ареактивный), что потре-
бовало проведения повторной операции. В контрольную группу 
были включены 37 пациентов, у которых не отмечалось развития 
осложнений в послеоперационном периоде и не возникало необ-

Introduction
Postoperative peritonitis remains a significant contributor to 

post-surgical mortality. The most severe form is peritonitis, which 
progresses after surgery for diffuse peritonitis. This typically oc-
curs as a recurrent intra-abdominal infection about 48 hours after 
the initial surgery. The disease development involves a complex 
interplay between the host's weakened defense mechanisms and 
the peritoneum's efforts to initiate immune responses [1, 2]. This 
particular type of peritonitis is commonly known as "tertiary" 
peritonitis, although it essentially represents a continuation of 
secondary peritonitis and, to a lesser extent, primary peritonitis. 
It more commonly occurs in patients with additional risk factors 
and can lead to multiple organ failure syndrome and sepsis [3, 4]. 
The cascade of multiorgan dysfunction during persistent perito-
nitis increases mortality to 30-64%, making it an urgent medical 
concern [5, 6]. The microbial profile in progressive peritonitis of-
ten differs from that seen in other types of peritonitis. Moreover, 
multidrug-resistant pathogens are highly prevalent, and early di-
agnosis, which can be aided by clinical and laboratory indicators 
with sufficient predictive value, is crucial for timely and effective 
treatment [7, 8].

Early diagnosis and prompt initiation of appropriate inten-
sive therapy are fundamental for successfully treating this pa-
tient category [5, 6, 9]. Computed tomography (CT) can detect 
peritonitis with sensitivity ranging from 73% to 100% and spec-
ificity ranging from 61% to 100% [10-12]. However, predicting 
the postoperative progression of persistent peritonitis to septic 
shock remains challenging even with the use of CT. Irrespective 
of the surgeon's experience, the likelihood of identifying per-
sistent peritonitis during a physical examination of the patient 
amid ongoing symptomatic and pathogenetic therapy is low due 
to the lack of clear and objective prognostic and diagnostic cri-
teria [6].

Purpose of the study
Improve the treatment outcomes for patients with diffuse 

peritonitis by accurately predicting the progression of persistent 
peritonitis to septic shock in the postoperative period.

Methods
The research analyzed the medical records of 75 patients 

with acute surgical pathology leading to diffuse peritonitis. These 
patients underwent emergency surgery at the surgical depart-
ments of the Emergency Clinical Hospital, Dushanbe, Republic of 
Tajikistan, between January 2014 and March 2022.

The patients were split into two groups. The study group 
comprised 38 patients who showed signs of persistent peritonitis 
after the initial surgery, requiring reoperation. This type of peri-
tonitis is referred to as refractory peritonitis. The control group 
included 37 patients without complications after the initial sur-
gery and did not require reoperation. The study compared clinical 
outcomes between these groups. 

The preoperative clinical predictors included gender, age, 
and body mass index. Intraoperative predictors included the sur-
gery method (laparoscopic or open), duration of surgery, and MPI 
scores. Predictors after the first surgery included CT scan results, 
vital signs (systolic blood pressure, body temperature ≥38°C), and 
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ходимости в проведении повторной операции. Было проведено 
сравнение клинических результатов в группах.

Предоперационные клинические предикторы включали 
пол, возраст, индекс массы тела. Интраоперационные предикто-
ры включали лапароскопический метод вмешательства, длитель-
ность операции, баллы по МИП. Предикторами после первичного 
хирургического вмешательства были данные КТ, физикальные 
показатели (систолическое артериальное давление <100 мм Hg, 
температура тела ≥38°C) и лабораторные данные, включая коли-
чество лейкоцитов, в том числе нейтрофилов и лимфоцитов для 
подсчёта индекса их соотношения, гемоглобина, тромбоцитов, 
альбумина, билирубина, креатинина а также уровень маркёров 
воспаления – ПСП, ПКТ и СРБ. 

Рентгенологические признаки не могли достоверно сви-
детельствовать о продолжающемся перитоните, потому они не 
учитывались в качестве предикторов данной патологии. На КТ 
важной переменной определена средняя поглощательная спо-
собность (коэффициент абсорбции) свободной перитонеальной 
жидкости, которую выражали в ЕХ и рассчитывали по соответству-
ющей шкале. 

Критерием включения в исследуемую группу была острая 
хирургическая патология органов брюшной полости, осложнив-
шаяся распространённым перитонитом. Пациенты с распростра-
нённым перитонитом на фоне злокачественных новообразова-
ний, с асцитом в анамнезе, были исключены из исследования. Все 
пациенты, включённые в исследование дали своё информиро-
ванное добровольное согласие на обработку своих персональных 
данных.

Статистический анализ проводился с использованием про-
граммы Statistica, версия 10.0 (StatSoft Inc., USA). Клинико-лабора-
торные и радиологические параметры сравнивались в основной 
и контрольной группах. U-критерий Манна-Уитни использовался 
для изучения различий в непрерывных данных. Точный крите-
рий Фишера или критерий χ2 использовались для сравнения ка-
тегорийных данных между группами, значение р<0,05 считалось 
статистически значимым. По результатам статистического анализа 
выявлены независимые предикторы прогрессирующего перито-
нита, требующего повторного вмешательства.

Результаты
Клинические и лабораторные характеристики больных обе-

их групп приведены в табл. 1. 
Выбранные переменные для многофакторного анализа, ос-

новываясь на p-значении меньше 0,001 в U-тесте Манна-Уитни, 
были следующими:

• Баллы по МИП
• Коэффициент абсорбции перитонеальной жидкости на 

КТ
• ПСП
• ПКТ
• СРБ
Существенных различий в характеристиках пациентов или 

физикальных показателях в группах выявлено не было. Предопе-
рационное КТ-значение свободной жидкости брюшной полости 
по шкале Хаунсфилда было значительно выше в основной группе 
пациентов, чем в контрольной (28,35 ЕХ против 18,3 ЕХ; p<0,001). 

Среди интраоперационных данных наиболее значимыми 
считались балльные оценки по шкале МИП. Данные показатели 
оказались статистически значимо выше в основной группе паци-
ентов (25 баллов) относительно контрольной (16 баллов; p<0,001). 

various laboratory data such as leukocyte count, neutrophil and 
lymphocyte count for ratio index calculation, hemoglobin level, 
platelet count, albumin level, bilirubin level, creatinine level, and 
inflammatory markers such as PSEP, PCT, and CRP.

The X-ray signs were unreliable indicators of persistent peri-
tonitis, so they were not considered predictors of this condition. 
Instead, for the study, an important variable was identified on CT 
scans based on the average  CT attenuation coefficient of intra-
peritoneal fluid, expressed in Hounsfield units (HU) and calculat-
ed on the appropriate scale. 

Patients with diffuse peritonitis associated with malignant 
neoplasms and a history of ascites were excluded from the study, 
and only patients with acute surgical pathology leading to diffuse 
peritonitis were included. All included patients provided their in-
formed, voluntary consent for processing their personal data. 

The statistical calculations were done in Statistica version 10 
(StatSoft Inc., USA). Clinical, laboratory, and imaging study results 
were compared between the study and control groups. Contin-
uous variables were compared using the Mann-Whitney U test, 
while Fisher's exact test or the χ2 test was used to compare cate-
gorical data between groups. A p-value of less than 0.05 was con-
sidered statistically significant. Based on the statistical analysis re-
sults, independent predictors of progressive peritonitis requiring 
repeated intervention were identified.

Results
The clinical and laboratory characteristics of patients in both 

groups are shown in Table 1.
The variables selected for multivariate analysis, based on a 

p-value less than 0.001 in the Mann-Whitney U test, were:
• MPI score 
• CT attenuation coefficient of intraperitoneal fluid
• PSEP
• PCT
• SRP
The groups had no significant differences in patient charac-

teristics or physical findings. According to the Hounsfield scale, 
the preoperative CT attenuation coefficient of intraperitoneal flu-
id was significantly higher in the study group of patients than in 
the control group (28.35 versus 18.3; p<0.001).

Based on the intraoperative data, the MPI score was found 
to be significantly higher in the study group of patients (with a 
score of 25) compared to the control group (with a score of 16; 
p<0.001). These differences were considered to be statistically 
significant.

In the study group, PSEP, PCT, and CRP values were 1149.1 
pg/ml, 12.7815 ng/ml (4.286-22.557), and 232.5 mg/l, respec-
tively. In the control group, the values were 410.3 pg/ml (56.1-
980.9), 3.087 ng/ml (0.995-13.399), and 120.8 mg/l (25.7-280), 
respectively (p<0.001).

The findings from the regression analysis revealed that the 
MPI score during surgery, the CT attenuation coefficient of intra-
peritoneal fluid, and the values of PSEP, PCT, and CRP all play a 
significant role in predicting the progression of persistent perito-
nitis that requires repeated sanitation of the abdominal cavity. 
The predictive model demonstrated high forecast quality with a 
sensitivity of 0.9733, assessed based on the ROC curve and AUC, 
as shown in Fig.
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Despite the relatively high regression coefficient for MPI and 
PCT, as shown in Table 2, practical experience indicates that using 
a comprehensive collection of predictors is still preferable, which 
is not complex to gather when predicting persistent peritonitis.

Что касается лабораторных переменных, то значения ПСП, 
ПКТ и СРБ в основной группе были соответственно 1149,1 (153,7-
2591) пг/мл, 12,7815 (4,286-22,557) нг/мл и 232,5 (162,2-312,4) 
мг/л, а в контрольной группе 410,3 (56,1-980,9) пг/мл, 3,087 (0,995-
13,399) нг/мл и 120,8 (25,7-280) мг/л соответственно (p<0,001).

Таблица 1 Сравнение показателей в группах                                                                     Table 1 The clinical and laboratory characteristics in groups

Показатель
Parameter

Основная группа
Study group 

n=38

Контрольная группа
Control group 

n=37
р

Возраст, лет
Age, years

67.5 (18-78) 65 (28-74) >0.05

Мужской пол
Male gender

13 (34.2%) 16 (43.2%) >0.05*

Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2 22.7 (15.8-32.4) 22.7 (15.9-32.4) >0.05

САД <100 мм Hg
SBP <100 mm Hg

14 (36.8%) 5 (13.5%) <0.05**

Температура тела >38°С
Body temperature >38°C

8 (21.1%) 6 (16.2%) >0.05**

рН крови
Blood pH

7.44 (7.22-7.58) 7.45 (7.23-7.57) >0.05

Лейкоциты, ×109/л
WBC count, ×109/l

15.8 (8.2-29.1) 12.7 (7.4-19.1) <0.01

Нейтрофилы, ×109/л
Neutrophil count, ×109/l

7.3 (2.1-13.1) 6.9 (2.8-24.6) >0.05

Лимфоциты, ×109/л
Lymphocyte count, ×109/l

1.55 (0.7-3.2) 1.7 (1.1-3.1) >0.05

Индекс СНЛ
NLR

4.55 (1.8-15.6) 4.5 (1-17.1) >0.05

Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/l

120 (85-140) 125 (89-140) >0.05

Тромбоциты, ×109/л
Platelet count, ×109/l

141.5 (75-320) 180 (76-345) <0.05

Альбумин, г/л
Albumin, g/l

34.5 (21-50) 37 (18-49) >0.05

Билирубин, мкмоль/л
Bilirubin, µmol/l

18.8 (3.7-28.8) 16.2 (7.3-110.4) <0.05

Креатинин, мкмоль/л
Creatinine, µmol/l

60 (27-250) 47 (27-460) >0.05

Баллы по МИП
Mannheim Peritonitis Index (MPI) score

25 (17-30) 16 (13-24) <0.001

Коэффициент абсорбции 
перитонеальной жидкости на КТ, ЕХ
CT attenuation coefficient of intraperitoneal fluid, HU

28.35 (17.2-36.5) 18.3 (10.5-38.3) <0.001

Лапароскопическое вмешательство
Laparoscopic intervention

6 (15.8%) 14 (37.8%) <0.05**

Длительность операции, мин
Operation duration, min

100 (60-290) 85 (50-155) <0.05

ПСП, пг/мл
Presepsin (PSEP), pg/ml

1149.1
(153.7-2591)

410.3
(56.1-980.9)

<0.001

ПКТ, нг/мл
Procalcitonin (PCT), ng/ml

12.7815
(4.286-22.557)

3.087
(0.995-13.399)

<0.001

СРБ, мг/л
CRP, mg/l

232.5
(162.2-312.4)

120.8
(25.7-280)

<0.001

Примечания: категориальные переменные выражены в процентах, количественные переменные выражены в виде медианы (мин-макс). САД – систолическое 
артериальное давление; СНЛ – соотношение нейтрофилов к лимфоцитам; р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию 
Манна-Уитни, * – по критерию χ2, ** – с поправкой Йетса)
Notes: Categorical variables are expressed as percentages, and quantitative variables as median (min-max). SBP – systolic blood pressure; NLR – neutrophil to lymphocyte 
ratio; p – statistical significance of the difference in indicators between groups (according to the Mann-Whitney U test, * – according to the χ2 test, ** – with Yates' correction)
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Discussion
The categorization of peritonitis, which encompasses the 

distinct classification of "tertiary" peritonitis, is a subject that 
is currently under debate. These cases are often categorized as 
"secondary" peritonitis and sometimes as "primary" peritonitis. 
Due to the significant compromise of the body's defense mech-
anisms against infection and the limited clinical symptoms that 
manifest after surgery for diffuse peritonitis, it is reasonable to 
consider labeling these cases as "refractory peritonitis" or "pro-
gressive peritonitis". However, the classification of these cases 
should be determined as either "primary" or "secondary" perito-
nitis based on the underlying cause [13]. 

Our research identified key factors that strongly predict per-
sistent peritonitis requiring repeated surgical intervention. These 
factors include the MPI score, the CT attenuation coefficient of 
intraperitoneal fluid, and PSEP, PCT, and CRP levels. Our study 
found that this combination of predictors had an AUC of 0.9733, 
indicating a high level of accuracy in predicting the progression of 
persistent peritonitis.

Endotoxemia associated with diffuse peritonitis, a significant 
inflammatory process involving rapid absorption, can promptly 
lead to abdominal sepsis. During abdominal sepsis, the body's 
unresponsiveness and immunosuppression can exacerbate the 
infectious process in the abdominal cavity. This may cause the in-
flammatory exudate to become purulent, leading to abscess for-
mation and adhesive processes [14]. 

Результаты регрессионного анализа показали, что индекс 
МИП во время операции и коэффициент абсорбции перитонеаль-
ной жидкости на КТ (ЕХ) а также значения ПСП, ПКТ, СРБ являются 
значимыми предикторами прогрессирования персистирующего 
перитонита, требующего повторной санации брюшной полости. 
Площадь под ROC-кривой (AUC) для комплекса предикторов со-
ставил 0,9733 (рис.), что говорит о высоком качестве прогноза.

Хотя коэффициент регрессии достаточно высок лишь у МИП 
и ПКТ (табл. 2), практика показала, что комплексный учёт предик-
торов, сбор которых не представляет трудностей, всё же предпоч-
тительнее при прогнозировании продолжающегося перитонита.

Обсуждение
Классификация перитонитов, при которой выделяется от-

дельная категория «третичных» перитонитов, на наш взгляд, вы-
зывает дискуссии. Данные перитониты, аналогично другим по-
слеоперационным, в большинстве случаев следует причислять к 
«вторичным», а иногда и к «первичным». Учитывая то, что эти со-
стояния характеризуются значительным ослаблением защитных 
механизмов организма против инфекции и ограниченными кли-
ническими симптомами после хирургического вмешательства по 
поводу распространённого перитонита, представляется логичным 
обозначать такие случаи как «ареактивные персистирующие» или 
«прогрессирующие продолжающиеся». В зависимости от перво-
причины, их следует относить к категории «первичных» или «вто-
ричных» перитонитов [13].

По результатам наших исследований выявлены наиболее 
значимые предикторы продолжающегося перитонита, требую-
щего повторного оперативного вмешательства: баллы по МИП, 
коэффициент абсорбции перитонеальной жидкости на КТ (ЕХ), 
ПСП, ПКТ, СРБ. В нашем исследовании AUC данного комплекса 
предикторов составила 0,9733, что указывает на точный прогноз 
прогрессирования продолжающегося перитонита.

Интоксикация при распространённом перитоните, как об-
ширном воспалительном процессе зоны выраженной абсорбции, 
быстро прогрессирует в абдоминальный сепсис, при котором 
ареактивность организма и иммунодепрессия, в свою очередь, 
способствуют усугублению инфекционного процесса в брюшной 
полости. Воспалительный экссудат становится гнойным со склон-
ностью к слипчивому процессу и формированию абсцессов [14]. 

Таблица 2 Предикторы продолжающегося перитонита,                  Table 2 Predictors of persistent peritonitis requiring surgical reintervention
требующего повторного вмешательства

Наиболее значимые переменные
Most significant variables

Коэффициент регрессии
Regression coefficient

Баллы по МИП
MPI score

1.8765

Коэффициент абсорбции перитонеальной жидкости на КТ, ЕХ
CT attenuation coefficient of intraperitoneal fluid, HU

0.1841

ПСП
PSEP

0.3913

ПКТ
PCT

0.7867

СРБ
CRP

0.0809

Рис. Площадь под ROC-кривой (AUC) для комплекса предикторов 
прогрессирования персистирующего перитонита

Fig. The Receiver Operating Characteristic (ROC) curve for the logistic 
regression model

Абдуллозода ДА с соавт. Персистирующий перитонит



AVICENNA BULLETIN 
Vol 26 * № 3 * 2024 

404

В нашем исследовании густая гнойная жидкость во время 
операции чаще выявлялась в группе больных, которым в даль-
нейшем выполнялась повторная операция, чем в группе без по-
слеоперационных осложнений, что может свидетельствовать о 
персистировании перитонита у основной группы больных. Име-
ются сообщения о КТ-значениях поглощаемости экссудативных 
жидкостей <10 ЕХ, в то время как значения перитонеальной жид-
кости при перфоративном перитоните, например, колеблются от 
30,3 до 44,1 ЕХ [15]. Общеизвестно, что чем больше длительность 
перитонита и связанных с ним нарушений гомеостаза больного, 
тем больше плотность свободной жидкости на КТ. 

Таким образом, комплекс предикторов позволяет объектив-
но прогнозировать прогрессирование продолжающегося после 
первичной операции распространённого перитонита. Кроме того, 
исследование указанных предикторов доступно в большинстве 
медицинских учреждений. 

По полученным нами данным можно заключить, что при 
разработке диагностической панели, предназначенной для вы-
явления и оценки динамики прогрессирования персистирующего 
перитонита, были выявлены перспективные биомаркёры, а имен-
но ПСП, ПКТ, СРБ в плазме. Особенно значимым оказался ком-
плексный анализ данных показателей, который предоставляет 
наиболее полную картину о состоянии пациента и эффективности 
проводимого лечения. По результатам исследования мы также 
обнаружили, что для прогноза и/или своевременного выявления 
прогрессирующего течения перитонита в послеоперационном пе-
риоде наиболее эффективен сочетанный учёт показателей МИП и 
коэффициента абсорбции свободной жидкости брюшной полости 
при КТ с указанными плазменными маркёрами. Значения пока-
зателей при этом признаются прогностическими по превышении 
пороговых величин данных в ранее проведённых исследованиях 
и по превышению референтных значений маркёров. Выявленные 
индикаторы воспаления при перитоните могут быть учтены при 
разработке моделей и тестовых систем для прогнозирования про-
грессирования продолжающегося перитонита.

Заключение
Предлагаемая методика прогнозирования прогрессирова-

ния продолжающегося перитонита на основании объективных 
переменных, а именно показателей МИП и коэффициента абсор-
бции свободной жидкости брюшной полости при КТ в комплексе 
с биомаркёрами воспаления ПСП, ПКТ, СРБ позволяет практиче-
ским хирургам распознать персистирующий перитонит, быть го-
товыми к ухудшению состояния пациентов при прогрессировании 
продолжающегося перитонита и своевременно выполнить адек-
ватное хирургическое вмешательство. 

The research uncovered that patients requiring reoperation 
were significantly more likely to exhibit the presence of thick, 
pus-like fluid during their surgical procedure, which may indicate 
the persistence of peritonitis within this particular group of pa-
tients. Some reports suggest that the CT attenuation coefficient 
of exudates is less than 10 HU, while the CT attenuation coeffi-
cient of intraperitoneal fluid in perforated peritonitis can range 
from 30.3 to 44.1 HU [15]. It is well known that the longer perito-
nitis lasts, the more it disrupts homeostasis, and the denser the 
free fluid appears on CT scans. 

Analyzing multiple predictors allows for accurate prognos-
ticating of the progression of diffuse peritonitis to septic shock 
after initial surgery. There have been several studies on the evalu-
ation of these predictors. Our data shows that we have identified 
promising biomarkers – PSEP, PCT, and CRP in plasma – that can 
be used to create a diagnostic panel for monitoring the progres-
sion of persistent peritonitis. A comprehensive analysis of these 
indicators provides a detailed understanding of the patient's con-
dition and the treatment's effectiveness. Our study also found 
that a combined assessment of the MPI score and the CT atten-
uation coefficient of intraperitoneal fluid, along with the indicat-
ed plasma markers, is the most effective for predicting the pro-
gressive course of peritonitis after surgery. These indicators are 
considered prognostic if they exceed threshold data values from 
previous studies and reference values. Recognizing these inflam-
mation markers in peritonitis can prove valuable when develop-
ing predictive models and testing systems for monitoring perito-
nitis progression.

Conclusion
The suggested approach for predicting the progression of 

persistent peritonitis is based on objective variables. These vari-
ables include the MPI  score, the CT attenuation coefficient of in-
traperitoneal fluid, and biomarkers of inflammation such as PSEP, 
PCT, and CRP. This method enables practical surgeons to identify 
persistent peritonitis and be prepared for any deterioration in the 
patient's condition. It also helps them to promptly perform the 
necessary surgical intervention.
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