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Вступ. Перитоніт залишається актуальною проблемою сучасної хірургії. Його розвиток за усклад-
неної інтраабдомінальної інфекції є прогностично несприятливим фактором, пов’язаним з леталь-
ністю більше 20%. Мета. Визначити прогностичну цінність шкали ентеральної недостатності II 
при перитоніті за ускладненої інтраабдомінальної інфекції для прогнозування результатів лікуван-
ня. Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз результатів хірургічного лікування 
285 хворих з перитонітом за ускладненої інтраабдомінальної інфекції. Залежно від джерела інфекції 
та частоти розвитку перитоніту нами виділено три групи. Першу групу склали 150 хворих з ганг-
ренозним та гангренозно-перфоративним апендицитом; другу – 60 хворих з перфорацією шлунку, 
дванадцятипалої кишки, тонкої та товстої кишок; третю – 75 хворих з перфорацією жовчного мі-
хура. Чоловіків було 151 (53%0, жінок 134 (47%). Вік хворих коливався від 31 до 88 років, в середньому 
становив 57,5 років. Результати та їх обговорення. За шкалою ентеральної недостатності II у 
хворих 1 групи сума балів становила 26,0 [22,0;27,0], 2 групи – 28,5 [26,0;31,0], 3 групи –20,0 [18,0; 
22,0] (P< 0,001). Нижчі показники у хворих 3 групи обумовлені меншою сумою балів оцінювання ін-
траопераційних змін тонкої та товстої кишок. Проведено оцінювання тяжкості стану хворих за 
критерієм «наявність / відсутність релапаротомії» та «вижив/помер». У групі пацієнтів без рела-
паротомії сума балів за шкалою ентеральної недостатності II склала 23,5 [20,0; 28,8]. У групі з ре-
лапаротомією сума балів була більшою - 26,0 [22,8; 30,5] (Р=0.097). У групі тих, хто вижив, сума ба-
лів за шкалою ентеральної недостатності II становила - 24,0 [20,0; 27,0], у групі померлих - 31,0 
[29,0; 34,0] (Р < 0.001). Висновки. Шкала ентеральної недостатності II при перитоніті включає до-
ступні визначенню показники фізикального обстеження хворого, результати лабораторних та ін-
струментальних досліджень, патологічні зміни, виявлені під час виконання операції: розповсюдже-
ність перитоніту, характер ексудату, стан тонкої кишки. Вона є інформативною і прогностично 
значимою для визначення групи хворих з високим ризиком летальності. Тяжкість стану хворих з 
сумою балів більше 29 відображає високий ризик летальності хворих. 
Ключові слова. Перитоніт, сепсис, ускладнена інтраабдомінальна інфекція, ентеральна недостатність, шкала ентеральної 
недостатності II. 
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Вступ 
 Перитоніт залишається актуальною пробле-

мою сучасної хірургії. Його розвиток за усклад-
неної інтраабдомінальної інфекції є прогностич-
но несприятливим фактором, пов’язаним з лета-
льністю більше 20% [1,2]. Вторинний перитоніт є 
другою провідною причиною сепсису у світі [3]. 
При розвитку інтраабдомінального сепсису ле-
тальність зростає до 36%, а при розвитку септи-
чного шоку – до 50-80% [3,4]. Фактори, пов’язані 
з тяжкістю стану хворого, значно більшою мірою 
впливають на летальність, ніж джерело інфекції 
[5]. Тому об’єктивна оцінка тяжкості стану хворо-
го з перитонітом за ускладненої інтраабдоміна-
льної інфекції є вимогою часу [6] . 

У розвитку поліорганної недостатності при 
перитоніті значне місце займає синдром ентера-
льної недостатності, під яким розуміють функці-
ональні та органічні зміни в тонкій кишці, що ве-
дуть до порушень усіх її функцій. Існуючі шкали 
враховують оцінку органної дисфункції пацієнта, 
але не враховують оцінку ентеральної недостат-

ності [7]. Для оцінювання ентеральної недостат-
ності при перитоніті запропонована шкала, яка 
включає: показники фізикального обстеження 
хворого, результати лабораторних та інструмен-
тальних досліджень, патологічні зміни, виявлені 
під час виконання операції [8]. Тому визначення 
прогностичної цінності шкали ентеральної недо-
статності II при перитоніті за ускладненої інтраа-
бдомінальної інфекції є актуальним. 

Мета роботи 
Визначити прогностичну цінність шкали енте-

ральної недостатності II при перитоніті за ускла-
дненої інтраабдомінальної інфекції для прогно-
зування результатів лікування. 

Матеріали та методи дослідження 
 Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів хірургічного лікування 285 хворих з перито-
нітом за ускладненої інтраабдомінальної інфек-
ції, що знаходились на лікуванні у хірургічному 
відділенні КНП «МБЛ № 18» ХМР (з 2012 по 2023 
рік). Причиною перитоніту у 150 (52,6%) хворих 
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був гангренозний апендицит, у 75 (26,3%) – пер-
форація жовчного міхура, у 29 (10,2%) - перфо-
ративна гастродуоденальна виразка більше 24 
годин з часу перфорації, у 11 (3,9%) – перфора-
ція товстої кишки (пухлини чи дивертикулу), у 10 
(3,5%) – перфорація тонкої кишки, у 10 (3,5%) – 
інші причини. 

Залежно від джерела інфекції та частоти роз-
витку перитоніту нами виділено три групи. Пер-
шу групу склали 150 хворих з гангренозним та 
гангренозно-перфоративним апендицитом; другу 
– 60 хворих з перфорацією шлунку, дванадцяти-
палої кишки, тонкої та товстої кишок; третю – 75 
хворих з перфорацією жовчного міхура. Чолові-
ків було 151 (53%0, жінок 134 (47%). Вік хворих 
коливався від 31 до 88 років, а в середньому 
становив 57,5 років.  

У першій групі пацієнтів до 59 років було 111 
(74%); від 60 - до 90 років 39 (26%); у другій – 
відповідно 34 (56,7%) і 26 (43,3%); у третій – 24 
(32%) і 51 (68%). Тривалість симптомів захворю-
вання до госпіталізації в пацієнтів першої групи 
коливались від 1 до 14 діб, другої – від 1 до 10 
діб, третьої – від 3 до 30 діб. 

Характер та об’єм оперативного втручання 
залежав від джерела інтраабдомінальної інфек-
ції і включав видалення джерела інфекції, сана-
цію та дренування черевної порожнини. При на-
явності декомпенсованої ентеральної недостат-
ності виконували трансназальну інтубацію тонкої 

кишки ентеральним зондом. Ускладнення після 
операції спостерігалися у 49 (17,2%) пацієнтів, з 
них у 39 (13,7%) проведено релапаротомію. По-
мерло 15(5,3%) . 

Обстеження хворих проводили згідно клініч-
них протоколів. Оцінювання тяжкості стану про-
ведено за шкалою ентеральної недостатності II 
[8].   

Результати дослідження 
Шкала ентеральної недостатності II при пери-

тоніті включає: показники фізікального обсте-
ження хворого (характер болю в черевній поро-
жнині, здуття живота, перитонеальні симптоми, 
об’єм виділень зі шлунка через зонд, систолічний 
АТ, частоту дихання, температура тіла, пульс); 
результати лабораторних та інструментальних 
досліджень (лейкоцитоз, паличкоядерні нейтро-
філи, рентгенологічні ознаки: пневматоз, чаші 
Клойбера); патологічні зміни, виявлені під час 
виконанні операції: наявність перитоніту, харак-
тер ексудату, інфільтрація стінки тонкої кишки, її 
діаметр і вміст, наявність перистальтики 
(табл. 1). 

Стан хворого за цією шкалою оцінюється як 
середнього ступеня при сумі балів до 20 зі спри-
ятливим прогнозом, тяжкий – при сумі балів від 
21 до 40 з відносно сприятливим прогнозом, 
украй тяжкий – при сумі балів понад 41, що хара-
ктеризує токсичну стадію перитоніту. 

Таблиця 1  
Шкала ентеральної недостатності II the Enteral Insufficiency Score II ( EIS II) при перитоніті 

Показники 
Бали 1 2 3 

А. Результати фізикального обстеження 

Характер болю в черевній порожнині Ниючий Переймоподібний 
Помірний, локальний 

Сильно виражений розлитий, 
постійний 

Здуття живота Відсутнє Локальна ригідність Здуття, ригідність усіх відділів 

Перитонеальні симптоми Відсутні Слабко виражені, локальні Виражені в усіх відділах живо-
та 

Об’єм виділень зі шлунка за зондом до 500 мл 600–1000 мл понад 1000 мл 
Систолічний АТ 
мм.рт.ст. Понад 100 100–80 Нижче за 80, вазопресори 

ЧДР/хв До 24 24–32 Понад 32, ШВЛ 
Температура тіла °С До 37,5 37,6–38,0 Понад 38,0 
Пульс, уд/хв 80–90 91–100 Понад 100 
Б. Показники лабораторних й інструментальних обстежень 
Лейкоцитоз ∙10 9/л До 12,0 12,0–18,0 >18,0 
Нейтрофіли %, 
паличкоядерні До 7 8–10 >10 

Рентгенологічні ознаки Пневматоз товстої кишки Поодинокі тонкокишкові чаші 
Клойбера 

Численні тонко- та товстокиш-
кові чаші Клойбера 

В. Патологічні зміни, виявлені на операції 
Перитоніт Відсутній Місцевий відмежований Поширений 
Характер ексудату черевної порожнини Серозний Серозно-фібринозний Гнійний, каловий, гнилісний 

Інфільтрація стінки тонкої кишки Помірна Виражена Виражена, є ділянки потон-
шання 

Діаметр тонкої кишки,см до 3 до 4 Понад 4 см, наявність газу і рі-
дини 

Перистальтика Збережена Ослаблена Поодинокі хвилі Відсутня 
 

 
Таблиця 2 

Тяжкість стану хворих за шкалою ентеральної недостатності II 
Шкала 1 група 2 група 3 група р1–2 р1–3 р2–3 

Ентеральної недостатності II 26,0 
[22,0;27,0] 

28,5 
[26,0;31,0] 

20,0 
[18,0;22,0] 0,091 0,002 <0,001 
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Таблиця 3  
Оцінювання тяжкості стану хворих залежно від проведення  

релапаротомії 
Шкала Без релапаротомії З релапаротомією Р 

Ентеральної недостатності II 23,5 
[20,0;28,8] 

26,0 
[22,8;30,5] 0,097 

 
Таблиця 4 

Оцінювання тяжкості стану хворих залежно від результатів лікування 
Шкала Вижив Помер р 

Ентеральної недостатності II 24,0 
[20,0; 27,0] 

31,0 
[29,0; 34,0] <0,001 

 
За шкалою ентеральної недостатності II у 

хворих 1 групи сума балів становила 26,0 
[22,0;27,0], 2 групи – 28,5 [26,0;31,0], 3 групи –
20,0 [18,0; 22,0]. Різниця між 1–3 та 2–3 групами 
достовірна (табл. 2). Нижчі показники у хворих 3 
групи обумовлені меншою сумою балів оціню-
вання інтраопераційних змін тонкої та товстої 
кишок.  

Проведено оцінювання тяжкості стану хворих 
за критерієм «наявність / відсутність релапаро-
томії» та «вижив/помер».  

У групі пацієнтів без релапаротомії сума балів 
за шкалою ентеральної недостатності II склала 
23,5 [20,0; 28,8]. У групі з релапаротомією сума 
балів була більшою - 26,0 [22,8; 30,5], але різни-
ця була статистично недостовірною (табл. 3). Ці 
дані показують, що оцінювання тяжкості стану 
пацієнтів з перитонітом за ускладненої інтрааб-
домінальної інфекції за шкалою ентеральної не-
достатності II відображає тенденцію: зі збіль-
шенням суми балів стан хворого погіршується, а 
ймовірність релапаротомії зростає. Але слід за-
значити, що ризик релапаротомії пов’язаний не 
тільки з вираженістю запальних змін у черевній 
порожнині , але і з технічними особливостями 
операції, які не враховує шкала. 

У групі тих, хто вижив, сума балів за шкалою 
ентеральної недостатності II становила - 24,0 
[20,0; 27,0], у групі померлих - 31,0 [29,0; 34,0]. 
Різниця значень є статистично достовірною 
(табл. 4). 

Обговорення 
Розвиток поширеного перитоніту за усклад-

неної інтраабдомінальної інфекції є прогностич-
но несприятливим показником, пов’язаним з ле-
тальністю, більше 20% [1,2]. Вторинний перито-
ніт є другою причиною сепсису у світі [3]. При 
розвитку інтраабдомінального сепсису леталь-
ність зростає до 36,0% , а при розвитку септич-
ного шоку - до 50 - 80% [3,4]. Пацієнти з вторин-
ним перитонітом потребують тривалого лікуван-
ня у відділеннях інтенсивної терапії, що обумов-
лює великі економічні та фінансові затрати [9]. 

Найбільш частою причиною вторинного по-
ширеного перитоніту є некроз і перфорація орга-
нів черевної порожнини [10]. У нашому дослі-
дженні причиною перитоніту у 52,6% був гострий 
апендицит, у 26,3% – гострий холецистит, у 
10,2% – гастродуоденальна перфорація, у 3,9% - 

перфорація товстої кишки, у 3,5% - перфорація 
тонкої кишки, у 3,5% - інші причини. Наші дані 
співпадають з даними міжнародного WISS – до-
слідження 2015 року [5], де найбільш частими 
причинами вторинного перитоніту були гострий 
апендицит (34,3%) і гострий холецистит (18,5%).  

Однією з причин високої летальності хворих 
за ускладненої інтраабдомінальної інфекції вва-
жають пізнє звернення по спеціалізовану медич-
ну допомогу, збільшення питомої ваги (до 30-
40%) хворих похилого та старечого віку [10]. У 
нашому дослідженні також спостерігали пізнє 
звернення по спеціалізовану допомогу - від 1 до 
30 діб, залежно від джерела інфекції. Пацієнти 
похилого і старечого віку становили 26 % у пер-
шій групі, 43,3% - у другій, 68 – у третій. 

 Саме фактори, пов’язані з тяжкістю стану 
хворого, значно більшою мірою впливають на 
летальність, ніж тип джерела інфекції [6]. У паці-
єнтів з сумою балів за APACHE II меншою за 15 
летальність склала 4,8%, тоді як у пацієнтів з 
оцінкою, рівною або вищою 15 балів показник 
летальності був 46,7% (р > 0,001). Підвищення 
середньої оцінки за шкалою APACHE II на третій 
і сьомий день порівняно з вихідною відповідало 
збільшенню летальності до 91%, а зниження су-
ми балів супроводжувалося зменшенням лета-
льності до 22% [11,12]. 

Нами для оцінювання тяжкості стану хворих 
використана шкала ентеральної недостатності II 
при перитоніті [8], яка включає: показники фізи-
кального обстеження хворого ( характер болю в 
черевній порожнині, здуття живота, перитонеа-
льні симптоми, об’єм виділень зі шлунка через 
зонд, систолічний АТ, частоту дихання, темпера-
туру тіла, пульс); результати лабораторних та ін-
струментальних досліджень (лейкоцитоз, палич-
коядерні нейтрофіли, рентгенологічні ознаки : 
пневматоз, чаши Клойбера); патологічні зміни, 
виявлені під час виконання операції: розповсю-
дженість перитоніту, характер ексудату, інфільт-
рація стінки тонкої кишки, її діаметр і вміст, на-
явність перистальтики. Проведений нами аналіз 
показав, що шкала ентеральної недостатності II 
при перитоніті є інформативною, прогностично 
значимою при визначенні хворих з високим ризи-
ком летальності. У групі виживших сума балів за 
шкалою становила 24,0 [20,0; 27,0], у групі поме-
рлих – 31,0 [29,0;34,0]. Сума балів 29 і більше ві-
дображає високий ризик летальності. Леталь-
ність становила 5,3%.  
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Висновки 
Шкала ентеральної недостатності II при пери-

тоніті включає доступні визначенню показники 
фізикального обстеження хворого з перитонітом, 
результати лабораторних та інструментальних 
досліджень, патологічні зміни, виявлені під час 
виконання операції: розповсюдженість перитоні-
ту, характер ексудату, стан тонкої кишки. Вона є 
інформативною і прогностично значимою для 
визначення групи хворих з високим ризиком ле-
тальності. Тяжкість стану хворих з сумою балів 
більше 29 відображає високий ризик летальності 
хворих. 
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Summary 
PROGNOSTIC VALUE OF THE ENTERAL INSUFFICIENCY SCORE II IN PERITONITIS DUE TO COMPLICATED INTRA-
ABDOMINAL INFECTION 
Syplyviy V.O., Grinchenko S.V., Ievtushenko O.V., Ievtushenko D.V., Dotsenko V.V. 
Key words. Peritonitis, complicated intra-abdominal infection, sepsis, enteric insufficiency, Enteral Insufficiency Score II 

Introduction. Peritonitis remains an urgent challenge in modern surgery. When associated with 
complicated intra-abdominal infection, it is a poor prognostic factor, with mortality rates reaching up to 20%. 

Objective. To evaluate the prognostic value of the Enteral Insufficiency Score II in patients with peritonitis 
due to complicated intra-abdominal infection and its role in predicting treatment outcomes. 

Subjects and Methods. A retrospective analysis was conducted on 285 patients with peritonitis and 
complicated intra-abdominal infection. Patients were categorized into three groups according to the source of 
infection: Group 1 included 150 patients with gangrenous or gangrenous-perforated appendicitis; Group 2 
consisted of 60 patients with perforation of the stomach, duodenum, small intestine, or large intestine; Group 
3 included 75 patients with gallbladder perforation. The cohort included 151 men (53%) and 134 women 
(47%), aged 31–88 years (mean age 57.5 years). Disease severity was assessed using the Enteral 
Insufficiency Score II. 

Results and discussion. According to the Enteral Insufficiency Score II in patients of Group 1, the sum of 
points was 26.0 [22.0; 27.0], in Group 2 – 28.5 [26.0; 31.0], in Group 3 – 20.0 [18.0; 22.0], (P< 0,001). Lower 
rates in patients of Group 3 are due to a lower score of intraoperative changes in the small and large bowels. 
The evaluation was performed according to the criteria of presence/absence of relaparotomy and 
survived/died. In the group of patients without relaparotomy, the sum of scores on the Enteral Insufficiency 
Score II was 23.5 [20.0; 28.8]. In the group with relaparotomy the score was higher, 26.0 [22.8; 30.5] 
(P=0,097). In the group of survivors, the sum of Enteral Insufficiency Score II was 24.0 [20.0; 27.0], in the 
group of deaths – 31.0 [29.0; 34.0]. (P< 0,001).  

Conclusion. The Enteral Insufficiency Score II in peritonitis includes the indicators of physical examination 
of the patient, the results of laboratory and instrumental studies, pathological changes detected during 
surgery: the prevalence of peritonitis, the nature of the exudate, the condition of the small intestine. It is 
informative and prognostically significant for determining the group of patients at high risk of mortality. The 
severity of patients with a score of more than 29 reflects a high risk of mortality. 


