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конСУльтация терапевта  
в хирУргиЧеСкой клинике: 
наСколько важна эта миССия?

резюме
Статья посвящена тактике ведения терапевтом пациентов, госпитализированных в хирургическое отделение. Сегодня редкий паци-

ент любого профиля имеет одно заболевание, все чаще это 2–3 и более болезней. Зачастую коморбидные терапевтические заболева-

ния ограничивают оперативную активность и определяют прогноз. На основе собственного клинического исследования разработан 

алгоритм ведения больных с коморбидной патологией в той или иной клинической ситуации: оперативное лечение (плановое и экс-

тренное) и консервативное ведение.
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Abstract
The article is devoted to the tactics of the therapist patients admitted to the surgical department. Rare patient today has one disease, often there are 

2–3 and more diseases. Often comorbid therapeutic diseases limited operational activity and determine the prognosis. We developed basing on our 

own clinical study algorithm of management of patients with comorbid disorders in a given clinical situation: surgery (elective and emergency), and 

conservative management.

Key words: comorbidity, algorithm of management of patients, surgical treatment, conservative management, Charlson index.

Демографические сдвиги в сторону увеличения чис-
ленности населения пожилого и старческого возрас-
та отразились на возрастном составе пациентов хи-
рургического профиля [1]. Вместе с тем существенно 
возросло и количество больных с так называемыми 
коморбидными состояниями — сочетанием у одно-
го пациента двух и более патологических синдромов 
или заболеваний, патогенетически взаимосвязан-
ных между собой или совпадающих по времени [7]. 
Так, по данным А.Л. Верткина и Е.А. Петрик (2011), 
в результате анализа 3500 аутопсий больных, посту-
пивших в стационар скорой медицинской помощи 
(СМП) по экстренным показаниям, коморбидная па-
тология диагностирована в 78,6% наблюдений, при-
чем в подавляющем большинстве — у пациентов в 
возрасте старше 65 лет [4]. Нозологии, составляющие 
коморбидность, включают сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ), в том числе артериальную гиперто-
нию (АГ) и различные формы ишемической болезни 
сердца (ИБС) соответственно в 80 и 79% наблюдений, 
болезни мочевыделительной и дыхательной систем 
соответственно в 78 и 73%, сосудистые заболевания 
головного мозга и болезни органов печени и поджелу-
дочной железы соответственно в 69 и 49%. 

Коморбидная отягощенность является основной при-
чиной развития смертельных осложнений [3], важ-
нейшие из которых — пневмония, сердечная недо-
статочность (СН), тромбоэмболия легочной артерии 

(ТЭЛА) и желудочно-кишечное кровотечение (ЖКК) 
из острых эрозивно-язвенных поражений верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

В отделениях хирургического профиля на долю ко-
морбидности приходится более 50% случаев [2, 3]. 
Это прямо или косвенно снижает общую эффектив-
ность работы хирургического стационара, поскольку 
увеличивает среднюю длительность госпитализации, 
число осложнений после хирургических вмеша-
тельств, приводит к уменьшению оперативной ак-
тивности, росту общих затрат на лечение и препят-
ствует проведению реабилитации. Единственным 
неустранимым предиктором частоты коморбидной 
отягощенности является возраст больных, в других 
случаях негативное влияние коморбидности на ис-
ход заболевания и прогноз жизни пациента хирурги-
ческого профиля реализуется под влиянием субъек-
тивных и в большинстве своем устранимых причин. 
К их числу относятся несоблюдение алгоритма 
и/ или стандартов оказания медицинской помощи 
этой категории больных. Так, например, ТЭЛА раз-
вивается в 75–82% случаев у госпитализированных 
пациентов с коморбидной отягощенностью [5, 6]. 
Учитывая высокую актуальность проблемы, в 2011 г. 
Всероссийским научным обществом кардиологов 
была разработаны Национальные рекомендации 
по прогнозированию и профилактике кардиальных 
осложнений внесердечных хирургических вмеша-

тельств, цель которых — привлечь внимание тера-
певтов и кардиологов к данной проблеме. 

Итак, вопросы раннего выявления коморбидной 
отягощенности и индивидуализации пред- и после-
операционного консервативного лечения представ-
ляют собой комплексную задачу, решение которой 
лежит в совместной работе хирурга и терапевта с 
использованием алгоритма ведения пациентов хи-
рургического профиля. 

матеРиалы и методы

Исследование проходило в 3 этапа (описание этапов и 
количество пациентов приведены на рис. 1). Статисти-
ческая обработка результатов проводилась в програм-
мах Microsoft Excel и Statistica (Version 6.0). Для опи-
сания данных, распределение которых не отличалось 
от нормального, использовали среднее значение (M) 
и стандартное отклонение (SD). Для оценки значи-
мости различий в группах несвязанных и нормально 
распределенных величин использовался дисперсион-
ный анализ, при остальных видах распределения — 
тест Манна–Уитни. Различия между группами счита-
ли достоверно значимыми при p < 0,05.

РеЗультаты и обсуждение

На 1-м этапе были проанализированы летальные ис-
ходы 417 пациентов, умерших в двух отделениях об-
щей хирургии в 2008 г. в многопрофильном стаци-
онаре СМП. Среди 417 пациентов было 193 (46,3%) 
мужчины (возраст 63,5 ± 7,3 года) и 224 (53,7%) 
женщины (возраст 75,1 ± 8,2 года) (рис. 1). Клинико-
морфологический анализ проводился по правилам 
формулировки и сопоставления клинического и па-
тологоанатомического диагнозов в соответствии с 
МКБ-10, включая изучение истории болезни и прото-
колов аутопсии, на основании чего проводился анализ 
структуры и распространенности терапевтической 
коморбидной патологии у хирургических пациентов. 

На 2-м этапе было проведено открытое проспек-
тивное клиническое исследование эффективности 
внед рения терапевтического алгоритма ведения 
пациентов в отделении хирургии. Критерии вклю-
чения: пациенты отделения общей хирургии в воз-
расте от 50 до 80 лет, не получившие в течение 36 ч 
хирургического лечения по экстренным или сроч-
ным показаниям, подписавшие информированное 
согласие. В исследование не включали пациентов в 
крайне тяжелом состоянии, с нарушением сознания, 

Рисунок 1. Дизайн исследования

1-й этап: ретроспективный анализ данных аутопсии 417 пациентов, умерших в отделении общей хирургии в 2008 г.

2-й этап: проспективное клиническое исследование — оценка эффективности внедрения терапевтического алгорит-
ма ведения пациентов отделения общей хирургии

3-й этап: проспективное клиническое исследование эффективности добавления метаболической терапии в терапев-
тический алгоритм ведения хирургических пациентов

193 мужчины (46,3%), возраст 63,5 ± 7,3 года

Группа А — основная (n = 151), внедрение стандартизо-
ванного алгоритма

Группа С — основная (n = 80), стандартизованный алго-
ритм + метаболическая терапия

54 мужчин 
(63,8 ± 8,9 года)

30 мужчин  
(63,4 ± 9,2 года)

56 мужчин 
(62,9 ± 7,4 года)

28 мужчин  
(64,4 ± 8,6 года)

97 женщин 
(67,6 ± 10,3 года)

50 женщин  
(67,3 ± 9,4 года)

96 женщин 
(66,3 ± 9,8 года)

49 женщин 
(67,7 ± 11,1 года)

303 пациента (193 женщин и 110 мужчин), возраст 66,5 ± 9,7 года

157 пациентов (99 женщин и 58 мужчин), возраст 66,4 ± 9,6 года

224 женщины (53,7%), возраст 75,1 ± 8,2 года

Группа В — контрольная (n = 152), без стандартизован-
ного алгоритма

Группа D — контрольная (n = 77), только стандартизо-
ванный алгоритм без метаболической терапии
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психическими заболеваниями. Протокол исследо-
вания, процедуры и образец информированного 
согласия были рассмотрены и одобрены этическим 
комитетом Московского государственного медико-
стоматологического университета. 

В исследование были включены 303 пациента 
(193 женщины и 110 мужчин), средний возраст 
66,5 ± 9,7 года, которые были разделены на 2 группы, 
сопоставимые по полу, возрасту, тяжести состояния и 
хирургической патологии (табл. 1, 2). Группа А — ос-
новная, в которой у пациентов оценивалась эффек-
тивность разработанного алгоритма. Группа В —кон-
трольная, в которую вошли пациенты, поступившие 
в указанный период в другое отделение общей хирур-
гии этого же стационара. Пациенты этой группы ве-
лись привычно для данного стационара, без стандар-
тизованного алгоритма. 

Поводом для госпитализации в стационар в экстрен-
ном порядке послужили заболевания, перечисленные 
в табл. 2.

В плановом порядке пациенты госпитализированы 
в хирургический стационар с заболеваниями, пред-
ставленными в табл. 3.

У пациентов группы А применялся стандартизован-
ный алгоритм. При поступлении пациента в стацио-
нар хирург определял тактику ведения: оперативная 
или консервативная. По этому принципу алгоритм 
был разделен на две части. Если пациент имел пока-
зания к оперативному лечению, определялся срок его 
выполнения — плановое или экстренное (рис. 2). От 
этого зависел и срок осмотра терапевтом: в течение 
24–48 ч или непосредственно при поступлении. 

У каждого пациента терапевт оценивал коморбид-
ный статус и сопряженный с ним риск осложнений, 
используя индекс коморбидности Чарльсон [8]. Даль-
нейшая тактика ведения и объем предоперационной 
подготовки определялись с учетом риска осложнений, 
связанного с соматической патологией и основным 
заболеванием. При низком риске осложнений опе-
ративное лечение считалось возможным без предо-
перационной подготовки или с ее минимумом. При 
умеренном риске — оперативное лечение с пред-
операционной подготовкой, длительность которой 
определялась сроком выполнения операции: при 
плановой — от 2 до 5 сут, при экстренной — 1–6 ч. 
Если коморбидная отягощенность была высокой, то 
операция выполнялась по жизненным показаниям 
или отсрочено в течение 24–48 ч после компенсации 
соматической патологии; плановое оперативное ле-
чение отменялось, и пациент переводился в терапев-
тическое отделение. При очень высоком риске ослож-
нений, связанных с коморбидной отягощенностью, 
оперативное лечение считалось нецелесообразным и 
выполнялось лишь по жизненным показаниям (реше-
ние принималось консилиумом врачей в составе хи-

рурга, терапевта и анестезиолога). При этом плановое 
оперативное лечение отменялось, и пациент перево-
дился в терапевтическое отделение для лечения ко-
морбидной патологии (рис. 2).

У пациентов, которым планировалась операция, оце-
нивался риск сердечно-сосудистых (индекс Гольд-
мана и Lee Index) [9, 10] и тромботических (шкала 
С. Samama и М. Samama) [11] осложнений. Паци-
ентам с этим риском проводилась профилактика: 
коррекция АД, липидснижающая и антиагрегантная 
терапия (при высоком риске развития ЖКК антиаг-
реганты отменялись), стабилизация ЧСС у больных 
с мерцательной аритмией и лечение хронической 
сердечной недостаточности (ХСН). Соответствен-
но риску, определенному по шкале С. Samama и 
М. Samama, проводилась профилактика тромботи-
ческих осложнений (рис. 3). 

Всем пациентам с любым риском осложнений при 
наличии в анамнезе эрозивного гастрита, язвенной 

болезни или выявленных рубцовых изменениях при 
фиброгастродуоденоскопии, а также с целью про-
филактики острых эрозивно-язвенных повреждений 
слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ назнача-
лись ингибиторы протонной помпы (рис. 3).

Кроме того, каждый пациент перед операцией был 
осмотрен анестезиологом, который, учитывая объ-
ем оперативного вмешательства и коморбидную 
патологию, определял адекватный метод обезболи-
вания. При выполнении операции под эндотрахе-
альным наркозом проводилась профилактика пнев-
монии (рис. 4). 

В послеоперационном периоде ежедневно терапев-
том осуществлялся мониторинг состояния пациен-
та и консервативного лечения. Если у пациента, по-
ступившего в хирургическое отделение, выбиралась 
консервативная тактика, то он также проходил кон-
сультацию терапевта в обязательном порядке с целью 
диагностики коморбидной патологии и ее компенса-

Таблица 1. Характеристика групп пациентов, вклю-
ченных в исследование (M ± m)

Таблица 2. Причины госпитализации пациентов в хи-
рургический стационар по экстренным показаниям

Таблица 3. Причины госпитализации пациентов в хи-
рургический стационар в плановом порядке 

Рисунок 2. Тактика ведения пациентов при оперативном лечении

Характеристика Группа А Группа В

Количество 151 152

Мужчины 54 56

Средний возраст 63,8 ± 8,9 62,9 ± 7,4

Женщины 97 96

Средний возраст 67,6 ± 10,3 66,3 ± 9,8

Плановая 
госпитализация 59 54

Экстренная 
госпитализация 92 98

Состояние при 
поступлении: 
удовлетворительное
средней тяжести
тяжелое

44 (29%)

104 (68,9%)

3 (2,1%)

41 (27%)

106 (69,7%)

5 (3,3 %)

Диагноз
Группа А Группа В

абс. % абс. %

Острый холецистит 31 33,7 25 25,5

Ущемленная грыжа 
различной локализации 8 8,7 7 7,1

Острый панкреатит 22 24 29 29,6

Опухоль органов 
брюшной полости 7 7,6 4 4,1

Острая кишечная 
непроходимость 8 8,7 7 7,1

Механическая желтуха 5 5,4 3 3,1

ЖКК 4 4,3 7 7,1

Острый аппендицит 4 4,3 5 5,1

Дивертикулез толстой 
кишки 2 2,2 0 0

Мезентериальный 
тромбоз 0 0 5 5,1

Осложненная язвенная 
болезнь желудка (стеноз, 
перфорация)

1 1,1 5 5,1

Инфильтрат п/о рубца 0 0 1 1,1

Диагноз
Группа А Группа В

абс. % абс. %

Хронический 
калькулезный 
холецистит

32 54,2 28 51,9

Грыжа различной 
локализации 25 42,4 23 42,6

Опухоль органов 
брюшной полости 2 3,4 3 5,5

Пациент, госпитализированный в хирургическое отделение

Осмотр хирурга

Осмотр терапевта

Оценка коморбидной отягощенности (индекс коморбидности Чарльсон, баллы)

Оперативное лечение

плановое

24–48 ч

экстренное

при поступлении

низкая (0–2)

оперативное лечение 
без предоперацион-

ной подготовки или с 
ее минимумом 

высокая (7–9)

операция только по 
жизненным показа-
ниям или в срочном 
порядке после ком-
пенсации сомати-

ческой патологии в 
терапии

умеренная (3–6)

оперативное лечение 
с обязательной 

предоперационной 
подготовкой в хирур-
гическом отделении

очень высокая (> 9)

оперативное лечение невозможно, 
только консервативная терапия

Операция от-
меняется. Пере-
вод в терапию 

для лечения 
соматической 

патологии

Операция по 
жизненным 
показаниям

Перевод в те-
рапевтическое 

отделение 
2–5 сут

Консилиум в 
составе хирур-
га, терапевта, 
анестезиолога

Консерватив-
ное ведение

Предопераци-
онная подго-
товка 24–48 ч

1–6 ч
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ции, от чего зависело место госпитализации пациента 
(хирургическое, терапевтическое или реанимацион-
ное отделение) (рис. 5).

В группе В 126 пациентов (82,9%) были осмотрены 
терапевтом, из них 47 (37,3%) в поликлинике перед 
плановой госпитализацией, остальные 79 — в хирур-
гическом отделении, в среднем на 3,8 сут пребывания. 
Причем 37 пациентов (29,4%) консультированы в те-
чение 36 ч перед проведением оперативного лечения, 
остальные 42 пациента (33,3%) были осмотрены на 
3–6-е сут послеоперационного периода в связи с раз-
витием осложнений. 

На 3-м этапе проведено проспективное клиниче-
ское исследование эффективности добавления ме-
таболической терапии в алгоритм ведения пациен-
тов для улучшения течения послеоперационного 
периода. В исследование включены 160 пациентов 
(100 женщин и 60 мужчин, возраст 66,4 ± 9,6 года), 
разделенных на 2 группы, сопоставимые по полу, 
возрасту, хирургической патологии. Группа С — ос-
новная, в нее были включены 80 пациентов отделе-
ния общей хирургии. Пациенты группы D методом 
пар были сформированы из группы А 2-й части ис-
следования и составили контрольную группу, в ко-
торую также вошли 80 пациентов. Пациенты груп-
пы D велись по предлагаемому алгоритму, но без 
включения метаболических препаратов. 

Интерпретация результатов исследования на 
каждом из его этапов

1-й этап. По данным аутопсии 417 пациентов, 
умерших в отделениях общей хирургии, коморбид-
ная патология была выявлена у 308 (73,9%). При 
этом в ее структуре сочетание двух нозологиче-
ских единиц было у 127 пациентов (41,2%), возраст 
64,9 ± 12,2 года, трех нозологий — у 92 пациен-
тов (29,9%), возраст 66,9 ± 10,5, четырех — у 60 па-
циентов (19,5 %), возраст 79,9 ± 8,6, пяти и более — у 
29 пациентов (9,4%), возраст 76,5 ± 11,2 года. Возраст 
пациентов, не имеющих сопутствующей соматиче-
ской патологии на секции, составил 44,4 ± 8,2 года. 
При увеличении возраста индекс коморбидности до-
стоверно увеличивался (р < 0,05). 

Причиной смерти 249 (59,7%) пациентов стало хи-
рургическое заболевание, в том числе рак различной 
локализации у 144 (34,5%). Однако 168 (40,4%) паци-
ентов умерли от декомпенсированной терапевтиче-
ской патологии, которая в 58 случаях (13,9%) в патоло-
гоанатомическом эпикризе была расценена в качестве 
второго конкурирующего заболевания. Оперативное 
лечение проводилось 226 пациентам (54,2%), осталь-
ные 191 (45,8%) велись консервативно. Длительность 
пребывания в стационаре отличалась в зависимо-
сти от основного заболевания и вида лечения: наи-
большее число койко-дней (в среднем 13,74) было у 

пациентов, перенесших оперативное лечение. Зна-
чительно меньше койко-дней провели пациенты без 
оперативного лечения (5,88) и «непрофильные» па-
циенты (5,54). 

Структура коморбидной терапевтической патологии 
представлена в табл. 4.

Среди смертельных осложнений диагностированы 
острые эрозивно-язвенные поражения слизистой 
оболочки верхних отделов ЖКТ с ЖКК — 163 па-
циента (39,1%), декомпенсация ХСН — 150 (35,9%), 
пневмония — 141 (33,8%), ТЭЛА — 43 (10,3%). 
253 пациента имели факторы риска тромбоза глу-
боких вен и ТЭЛА, обусловленные как соматической 
патологией, так и оперативным вмешательством, что 
соответствовало умеренному и высокому риску. Од-
нако показанные антикоагулянты получали только 
97 из них (23,3%). Из 216 пациентов (51,8%), имею-
щих показания для профилактического назначения 
антиагрегантов, их получали только 63 (15,1%). Анти-
гипертензивная терапия была назначена 227 пациен-
там (54,4%), хотя признаки гипертонической болезни 
(по истории болезни и на секции) были выявлены у 
308 пациентов (73,9%). Антибактериальную терапию 
получали 270 пациентов (64,7%), в том числе ами-
ногликозиды (67,8%) и метронидазол (65,2%), реже 
применялись фторхинолоны (41,1%), цефалоспори-
ны (23,3%) и пенициллины (12,6%). Профилактика 
острых эрозий и язв слизистой оболочки ЖКТ про-
водилась ингибиторами протонной помпы (ИПП) у 
49 пациентов (11,7%), тогда как блокаторы гистами-
новых Н2-рецепторов не по показаниям назначали 
368 больным (88,2%).

Частота расхождения по основному клиническому 
и патологоанатомическому диагнозу при коморбид-
ности составила 7,4%. Причиной гиподиагности-
ки стали недоучет клинических и дополнительных 
данных (45,2%), тяжесть состояния (38,7%) и крат-
ковременное пребывания в стационаре (16,1%). 

Предполагаемая операция и предоперационная терапевтическая подготовка

Пациент, госпитализированный в хирургическое отделение

Осмотр хирурга

Консервативное ведение

Осмотр терапевтом

Наблюдение терапевтом в хирургическом отделении

есть

Дальнейшее наблюдение терапевтом не требуется

нет

Ведущая терапевтическая пато-
логия

Перевод в терапевтическое от-
деление

Ведущая хирургическая патология

Оценка коморбидной отягощен-
ности

Хирургическая патология равно-
значна терапевтической

Перевод в терапевтическое отделе-
ние или ОРИТ

Консультация анестезиолога

Оценка риска сердечно-сосудистых осложнений (ин-
декс Гольдмана, Lee Index) и их профилактика

•  коррекция АД до целевых уровней 
•  антиагрегантная, гиполипидемическая терапия
•  анитиаритмическая терапия 

Оценка риска ТЭЛА в послеоперационном периоде и 
их профилактика

ранняя активизация больных, 
эластическая компрессия ног

фраксипарин 0,3 мл в сут или гепа-
рин 5000 ЕД 2–3 раза в сут

фраксипарин 0,3 мл в сут или гепарин 
5000–7500 ЕД 3–4 раза в сут

низкий

умеренный

высокий

Профилактика острых эрозивно-язвенных поврежде-
ний слизистой оболочки верхних отделов ЖКТ

ингибиторы протонной помпы (омепразол 20–40 мг) 

Рисунок 3. Профилактика осложнений в предоперационном периоде

Рисунок 4. Профилактика развития пневмонии после операции

Рисунок 5. Тактика ведения пациентов при консервативном лечении.
Примечание. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

Проводниковая анесте-
зия

Профилактика пневмонии не требуется

Наркоз

Профилактика пневмо-
нии

Местная анестезия

•  ранняя активизация 
пациентов — дыха-
тельная гимнастика

•  при наличии факторов 
риска — небулайзер-
ная терапия с бронхо-
дилататорами

Таблица 4. Структура коморбидной терапевтической 
патологии

Заболевание Частота встречаемости  
(n = 417)

Гипертоническая болезнь 308 (73,9%)

Мультифокальный 
атеросклероз 236 (56,6%)

Постинфарктный 
кардиосклероз 176 (42,2%)

Патология почек 157 (37,6%)

Цереброваскулярные 
заболевания 148 (35,5%)

ХОБЛ 96 (23%)

Ожирение 68 (16,3%)

Алкогольная 
поливисцеропатия 62 (14,9%)

Сахарный диабет 54 (12,9%)
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В 9,8% было не распознано смертельное осложнение. 
Досуточная смерть была констатирована у 70 (16,8%) 
пациентов, из которых у 61 (87,1%) выявлена комор-
бидная отягощенность. 

Таким образом, распространенность коморбидности у 
умерших пациентов, госпитализированных в хирургиче-
ское отделение стационара СМП, составила 73,9%. Пре-
имущественно (2/3 всех случаев) ее структура представ-
лена кардио- и цереброваскулярными заболеваниями, 
каждый третий пациент имел патологию почек, а каждый 
четвертый — хроническую обструктивную болезнь лег-
ких (ХОБЛ). По мере накопления коморбидной патоло-
гии повышался и возраст больных, составив максималь-
но 79,9 ± 11,2 года при наличии 5 и более заболеваний. 
Непосредственной причиной смерти почти 40% паци-
ентов с коморбидностью было ЖКК из острых эрозив-
но-язвенных поражений слизистой оболочки верхних 
отделов ЖКТ. Среди других причин летальных исходов в 
трети наблюдений была ХСН и в 10,3% — ТЭЛА.

Столь высокая частота смертельных осложнений об-
условлена несоблюдением рекомендаций по их про-
филактике. Необходимо отметить, что показанное 
оперативное лечение проведено чуть больше чем 
половине больных, в остальных случаях коморбид-
ная патология была противопоказанием для хирур-
гического лечения, и больные велись консервативно. 
Более того, почти у каждого четвертого пациента на 
секции коморбидная патология была расценена как 
основная конкурирующая. 

2-ой этап. В группе А терапевт диагностировал ко-
морбидную патологию у 124 пациентов (82,1%), в 
группе В — у 117 (76,9%). В обеих группах наиболее 
часто коморбидная патология была представлена кар-
дио- и цереброваскулярными заболеваниями, фоном 
для которых были атеросклероз аорты и ее ветвей, 
ожирение и сахарный диабет 2 типа, у каждого тре-
тьего — патология почек, а у каждого пятого — ХОБЛ.

Примерно в 70% случаев состояние больных при по-
ступлении расценено как средней тяжести и тяжелое: 
у 49 пациентов (45,8%) группы А и 41 (27%) группы В. 
В основном оно было обусловлено декомпенсацией 
коморбидной терапевтической патологии. Это же 
определяло и риски госпитальных и послеопераци-
онных осложнений (рис. 6). 

На этом основании была определена тактика ведения 
пациентов (табл. 5).

Оперативная активность составила 68,9%. При возрас-
тании риска, связанного с коморбидным фоном, сни-
жается оперативная активность, возрастает тенденция 
к консервативному ведению пациентов. У 40 пациен-
тов был риск сердечно-сосудистых осложнений в по-
слеоперационном периоде, в том числе у 29 он соста-
вил 1 балл по Lee Index, а у 11 пациентов — 2 балла, что 
соответствует 0,9 и 7%, соответственно, риску развития 

острого инфаркта миокарда или внезапной смерти в 
послеоперационном периоде. В группе В было проопе-
рировано 88 пациентов, из них в плановом порядке 54, 
в экстренном порядке — 33, отсрочено — 1. Оператив-
ная активность составила 57,8%, что достоверно ниже 
по сравнению с группой А (р < 0,05). Консервативная 
тактика ведения применялась у 64 пациентов (42,1%). 
Обе группы были сопоставимы по методам обезболи-
вания. Под эндотрахеальным наркозом оперировались 
73 (70,2%) и 62 пациента (70,5%) в группе А и В соот-
ветственно, под эпидуральной анестезией — 15 (14,4%) 
и 14 (15,9%) соответственно, под местным обезболива-
нием — 16 (15,4%) и 12 (13,6%) соответственно.

Таким образом, использование разработанного ал-
горитма позволяет значительно сократить длитель-
ность госпитализации за счет уменьшения числа 
послеоперационных осложнений, таких как гиперто-
нический криз, пароксизм мерцательной аритмии и 
пневмония, а также развитие ТЭЛА и острых эрозив-
но-язвенных поражений слизистой оболочки ЖКТ. 
При этом не было зарегистрировано ни одного ЖКК. 
При ежедневном осмотре пациентов терапевтом по-
является возможность своевременного выявления 
непрофильной госпитализации, в ранние сроки диаг-
ностики послеоперационных осложнений, что позво-
ляет улучшить течение хирургического заболевания 
и достоверно уменьшить длительность пребывания 
пациентов в стационаре (табл. 6).

3-ий этап. В группе С все 5 больных были проопе-
рированы, предоперационная подготовка проводи-
лась в хирургическом отделении и составила не более 
2 сут. Тогда как в группе D из 6 аналогичных паци-
ентов только у 2 было проведено оперативное лече-
ние в отсроченном порядке. В группе С количество 
осложнений в послеоперационном периоде оказа-
лось меньше, чем в группе D (табл. 7). Длительность 
пребывания пациентов в хирургическом стационаре 
в группе С была меньше, чем в группе D (8,9 ± 3,4 про-
тив 10,6 ± 4,9 соответственно, р < 0,05). У пациентов 
с умеренным риском коморбидной отягощенности 
в группе С предоперационный период сократился в 
среднем с 3,6 до 2,8, а послеоперационный период — 
с 8 до 7,4 дня (р < 0,05). 

выводы

1.  Более чем у 70% пациентов, умерших в отделении 
общей хирургии, имелась терапевтическая комор-
бидная патология, при этом наиболее часто встре-
чались болезни сердечно-сосудистой системы. 

2.  Отсутствие стандартизованного алгоритма ведения 
терапевтом пациентов хирургического отделения 
приводит к недооценке коморбидной патологии, 
что в 30% случаев ведет к непрофильной госпита-
лизации соматических больных в хирургический 
стационар. Отсутствие динамического наблюдения 

терапевтом пациентов с коморбидной отягощен-
ностью обусловливает позднюю диагностику по-
слеоперационных осложнений.

3.  Внедрение терапевтического алгоритма ведения 
больных, госпитализированных в отделения общей 
хирургии, позволило повысить оперативную актив-
ность на 15,4%, уменьшить количество осложнений 
в 4,5 раза в послеоперационном периоде, что при-
вело к снижению длительности пребывания паци-
ентов в хирургическом стационаре в среднем на 
1,9 койко-дня. 
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низкий риск

n = 151

умеренный риск

высокий риск
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Рисунок 6. Распределение больных по риску госпи-
тальных осложнений, связанных с коморбидной отя-
гощенностью

Таблица 6. Тактика ведения пациентов в зависимости 
от риска коморбидной отягощенности

Таблица 7. Полученные результаты

Таблица 5. Эффективность алгоритма пред- и послео-
перационного введения больных с участием терапевта

* р < 0,05.

*р < 0,05.

Риск  
осложне-

ний

Оперативное лечение  
(n = 104)

Консер-
вативное 
лечение  
(n = 47)

Плановое  
(n = 59)

Экстренное  
(n = 34)

Срочное  
(n = 11)

Низкий  
(n = 44) 36 5 0 3

Умеренный  
(n = 96) 23 26 7 40

Высокий  
(n = 9) 0 3 4 2

Очень  
высокий  
(n = 2)

0 0 0 2

Параметры Группа C  
(n = 80)

Группа D  
(n = 80)

Осложнения в послеопераци-
онном периоде (всего), из них: 6 (10,3%)* 11 (19,2%)*

гипертонический криз 1 2

пароксизмы мерцательной 
аритмии 1 3

острый коронарный синдром 1 1

острые эрозии 1 2

ЖКК 0 0

пневмония 2 2

обострения хронических за-
болеваний почек 1 1

Параметры Группа А  
(n = 151)

Группа В  
(n = 152)

Оперировано 104 88

Оперативная активность 68,9% 57,8%

Осложнения в послеопера-
ционном периоде (всего), 
из них:

19* (18,3%) 64 (72,7%)

гипертонический криз 2* 9

пароксизмы мерцательной 
аритмии 5* 16

острый коронарный син-
дром 2 2

острые эрозии 3* 15*

ЖКК 0 3

пневмония 4* 15*

Выписано 133 144

Переведено всего, из них: 16 8

в терапевтическое отделе-
ние:
•   из-за непрофильной го-

спитализации
•   из-за терапевтических 

осложнений 

11
 
5
 
6

4
 
0
 
4

в реанимационное отделе-
ние 2 3

в кардиореанимационное 
отделение 3 1

Летальный исход 2 4

Длительность госпитализа-
ции (койко-день) 10,2 ± 4,1* 12,1 ± 8,3


