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У 50 больных с колоректальным раком, осложненным тяжелым хирургическим сепсисом проведено 
исследование клинико-иммунологических, лабораторных и интраоперационных факторов, 
коррелирующих со степенью тяжести их состояния. Полученные данные легли в основу разработанного 
способа прогнозирования вероятности детального исхода у больных с хирургическим сепсисом. 
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The research of clinical, laboratory and intraoperation factors was made in 50 patients with the colorectal cancer 
and surgical sepsis. The method of severity level estimation of condition of the patients with the surgical sepsis 
was worked out based on the obtained data. At each patient with the surgical sepsis verified at receipt, during 
dynamic supervision and treatment are defined clinical, intraoperation and laboratory factors. 
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Объективизация оценки тяжести состояния 

больных, в том числе и с хирургическим сепсисом, 

является краеугольным камнем современной хи-

рургии [1, 2]. На сегодняшний день как в России, 

так за рубежом создано значительное количество 

систем и шкал определения степени тяжести со-

стояния больных, однако больным с хирургическим 

сепсисом уделено недостаточно внимания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены непосредственные результаты ком-

плексного клинико-лабораторного обследования 

у 50 пациентов с колоректальным раком III–IV 

стадии, осложненным тяжелым хирургическим 

сепсисом, при этом у 10 больных с лапаростомами. 

Все больные принадлежали к возрастной группе 

от 56 до 78 лет и имели сопутствующую патологию 

сердечно-сосудистой и дыхательной систем в со-

четании, в большинстве наблюдений, с сахарным 

диабетом. 

Всем больным проводилась интенсивная 

терапия и хирургическое лечение, согласно со-

временным рекомендациям по лечению сепсиса. 

На ряду со стандартным комплексом лечебно-

диагностических мероприятий, проводилось 

иммунологическое исследование: определение 

популяций и субпопуляций иммунокомпетентных 

клеток с помощью моноклональных антител к по-

верхностным дифференцировочным антигенам 

методом непрямой иммунофлюоресценции, при 

этом использовали анти-СD-моноклональные 

антитела и флюоресцентную метку – ФИТЦ-

меченные анти-мышиные антитела ООО «Сор-

бент». Иммуноглобулины и цитокины сыворотки 

крови (провоспалительные: ФНО-α, ИЛ–2, ИЛ–8, 

интерферона-γ; противовоспалительные: ИЛ–1 

RA, ИЛ–4, ИЛ–10) сыворотки крови определя-

ли методом ИФА с помощью наборов реагентов 

ЗАО «Вектор-Бест». Количественную оценку на-

блюдавшихся у больных тревожных и депрессив-

ных расстройств осуществляли по шкале Цунга 

(ZungW.K., 1980).

Все показатели были проверены на нормаль-

ность согласно критериям Колмогорова – Смирно-

ва, Лиллиефорса, Шапиро – Уилкса. Определяли 

относительный риск летального исхода (ОР) как 

отношение количества умерших пациентов к ко-

личеству выживших [3]. Статистическая обработка 

проводилась при помощи программы STATISTICA 

6.0 for Windows. Уровень значимости Р был принят 

равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенных дисперсионного 

и корреляционного анализов, мы отобрали 21 

клинический, лабораторный и интраопераци-

онный показатель. В зависимости от степени 

изменения этих показателей сформированы три 

группы пациентов. В каждой группе рассчитан 

относительный риск летального исхода, в первой 

группе пациентов он составил 0,3 (30 %), во вто-

рой – 0,6 (60 %), в третьей – 0,9 (90 %). На основе 

полученных данных был разработан способ про-

гнозирования вероятности летального исхода у 

больных с хирургическим сепсисом (табл. 1) [4]. 

В представленной системе величина относитель-
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ного риска летального исхода 10 %, была принята 

нами как минимальная летальность у больных с 

хирургическим сепсисом. 

Способ осуществлялся следующим образом. У 

каждого больного с хирургическим сепсисом, ве-

рифицированным при поступлении на основании 

клинических и лабораторных данных согласно 

стандартам классификации, диагностики и лечения 

хирургического сепсиса, в ходе динамического на-

блюдения и лечения последовательно определяли 

клинические, интраоперационные и лабораторные 

показатели по таблице, при этом в зависимости от 

сочетания и значений факторов верифицировали 

относительный риск наступления летального ис-

хода (от 10 до 90 %), исходя из которого диагно-

стировали степень тяжести состояния больных 

(I – III ст.).

Проведена оценка практической значимости 

предложенного способа оценки степени тяжести 

состояния больных в клинике у 50 пациентов с 

тяжелым хирургическим сепсисом. Сочетание 

значений исследуемых показателей у 12 пациен-

тов соответствовало I степени тяжести состояния 

по предложенной системе, у всех больных данной 

группы в течении 20 суток наступило выздоров-

ление. У 20 пациентов сочетание значений иссле-

дуемых показателей соответствовало II степени 

тяжести состояния, у данной группы пациентов вы-

здоровление наступило в течение 28 ± 2,6 суток. У 

18 пациентов заболевание закончилось летальным 

Таблица 1
Способ прогнозирования вероятности летального исхода у больных с хирургическим сепсисом

I ɫɬɟɩɟɧɶ ɬɹɠɟɫɬɢ 
ɫɨɫɬɨɹɧɢɹ ɛɨɥɶɧɵɯ 

II ɫɬɟɩɟɧɶ ɬɹɠɟɫɬɢ 
ɫɨɫɬɨɹɧɢɹ ɛɨɥɶɧɵɯ 

III ɫɬɟɩɟɧɶ ɬɹɠɟɫɬɢ 
ɫɨɫɬɨɹɧɢɹ ɛɨɥɶɧɵɯ Ɏɚɤɬɨɪɵ ɪɢɫɤɚ 

ɩɪɨɝɪɟɫɫɢɪɨɜɚɧɢɹ 
ɚɛɞɨɦɢɧɚɥɶɧɨɝɨ 

ɫɟɩɫɢɫɚ 
Ɉɬɧɨɫɢɬɟɥɶɧɵɣ ɪɢɫɤ 
ɥɟɬɚɥɶɧɨɝɨ ɢɫɯɨɞɚ  

ɨɬ 10 ɞɨ 30 % 

Ɉɬɧɨɫɢɬɟɥɶɧɵɣ ɪɢɫɤ 
ɥɟɬɚɥɶɧɨɝɨ ɢɫɯɨɞɚ  

ɨɬ 31 ɞɨ 60 % 

Ɉɬɧɨɫɢɬɟɥɶɧɵɣ ɪɢɫɤ 
ɥɟɬɚɥɶɧɨɝɨ ɢɫɯɨɞɚ  

ɨɬ 61 ɞɨ 90 % 
% % % 

ȼɨɡɪɚɫɬ ɋɬɚɪɲɟ 65 ɥɟɬ 
1,7 

ɋɬɚɪɲɟ 65 ɥɟɬ 
1,7 

ɋɬɚɪɲɟ 65 ɥɟɬ 
1,7 

ȺȾ 

Ⱥɪɬɟɪɢɚɥɶɧɚɹ 
ɝɢɩɟɪɬɟɧɡɢɹ 

(ȺȾɫɢɫɬ > 150 ɦɦ ɪɬ. ɫɬ.) 
ɢɥɢ ɚɪɬɟɪɢɚɥɶɧɚɹ 

ɝɢɩɨɬɟɧɡɢɹ  
(ȺȾɫɢɫɬ < 90 ɦɦ ɪɬ. ɫɬ.) 

1,7 

Ⱥɪɬɟɪɢɚɥɶɧɚɹ 
ɝɢɩɟɪɬɟɧɡɢɹ 

(ȺȾɫɢɫɬ > 150 ɦɦ ɪɬ. ɫɬ.) 
ɢɥɢ ɚɪɬɟɪɢɚɥɶɧɚɹ 

ɝɢɩɨɬɟɧɡɢɹ  
(ȺȾɫɢɫɬ < 90 ɦɦ ɪɬ. ɫɬ.) 

1,7 

Ⱥɪɬɟɪɢɚɥɶɧɚɹ 
ɝɢɩɟɪɬɟɧɡɢɹ 

(ȺȾɫɢɫɬ > 150 ɦɦ ɪɬ. ɫɬ.) 
ɢɥɢ ɚɪɬɟɪɢɚɥɶɧɚɹ 

ɝɢɩɨɬɟɧɡɢɹ  
(ȺȾɫɢɫɬ < 90 ɦɦ ɪɬ. ɫɬ.) 

1,7 

Ƚɢɩɟɪɮɢɛɪɢɧɨɝɟɧɟɦɢɹ + 1,7 + 1,7 + 1,7 

ɉɪɨɬɟɢɧɭɪɢɹ + 1,7 + 1,7 + 1,7 

Ʌɟɣɤɨɰɢɬɭɪɢɹ + 1,7 + 1,7 + 1,7 

ɋɧɢɠɟɧɢɟ ɝɟɦɚɬɨɤɪɢɬɚ, % Ⱦɨ 30 1,7 26–29 3,2 ≤ 25 4,76 

Ʌɟɣɤɨɰɢɬɨɡ, ×109/ɥ Ⱦɨ 11 1,7 12–20 3,2 > 20 4,76 
ɘɧɵɟ ɧɟɣɬɪɨɮɢɥɵ  
ɜ ɩɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɨɣ ɤɪɨɜɢ, % 1 % 1,7 > 1 % 3,2 > 1 % 3,2 

ɉɨɜɵɲɟɧɢɟ ɋɈɗ, ɦɦ/ɱ Ⱦɨ 30 1,7 > 30 3,2 > 30 3,2 

ɋD4+/CD8+ > 2:1 1,7 2–1,5:1 3,2 < 1,5:1 4,76 
ɂɡɦɟɧɟɧɢɟ ɩɫɢɯɢɱɟɫɤɨɝɨ 
ɫɬɚɬɭɫɚ (ɩɨ ɲɤɚɥɟ W.K. Zung, 
1980) 

Ɉɬ 51 ɞɨ 59 ɛɚɥɥɨɜ  
1,7 Ɉɬ 60 ɞɨ 69 ɛɚɥɥɨɜ 3,2 ȼɵɲɟ 70 ɛɚɥɥɨɜ 4,76 

ȼɵɫɨɤɢɣ ɭɪɨɜɟɧɶ  
ɊȺ ɂɅ-1, ɩɝ/ɦɥ 2000–2500 ɩɝ/ɦɥ 1,7 2500–3000 ɩɝ/ɦɥ 3,2 > 3000ɩɝ/ɦɥ 4,76 

Ⱥɧɟɦɢɹ  + 3,2 + 3,2 

ɉ/ɹ ɢɥɢ ɫ/ɹ ɫɞɜɢɝ, %  ɉ/ɹ ɞɨ 20 % ɢɥɢ 
ɫ/ɹ 73-80 % 

3,2 
 

ɉ/ɹ > 20 % ɢɥɢ ɫ/ɹ > 
80 % 4,76 

Ƚɢɩɟɪɝɥɢɤɟɦɢɹ, ɦɦɨɥɶ/ɥ  Ⱦɨ 15 3,2 > 15 4,76 

Ʌɢɦɮɨɰɢɬɨɩɟɧɢɹ, %  10–15 3,2 < 10 4,76 

Ƚɟɦɚɬɭɪɢɹ  Ɇɢɤɪɨɝɟɦɚɬɭɪɢɹ 3,2 Ɇɚɤɪɨɝɟɦɚɬɭɪɢɹ 4,76 
ɂɡɦɟɧɟɧɢɟ ɩɪɨɰɟɫɫɨɜ 
ɩɪɨɜɨɞɢɦɨɫɬɢ ɩɨ ɗɄȽ  Ɂɚɦɟɞɥɟɧɢɟ 

ɩɪɨɰɟɫɫɨɜ ɩɪɨɜɨɞɢɦɨɫɬɢ 3,2 Ȼɥɨɤɚɞɚ ɧɨɠɟɤ ɩɭɱɤɚ 
Ƚɢɫɚ 4,76 

Ɇɢɟɥɨɰɢɬɵ ɜ 
ɩɟɪɢɮɟɪɢɱɟɫɤɨɣ ɤɪɨɜɢ   + 4,76 

ɂɧɬɪɚɨɩɟɪɚɰɢɨɧɧɵɟ 
ɮɚɤɬɨɪɵ   

1. ɩɚɪɚɩɚɧɤɪɟɚɬɢɱɟɫɤɢɣ 
ɚɛɫɰɟɫɫ;  

2. ɡɚɛɪɸɲɢɧɧɚɹ 
ɮɥɟɝɦɨɧɚ;  

3. ɝɧɨɣɧɵɣ ɯɨɥɚɧɝɢɬ; 
4. ɪɚɡɥɢɬɨɣ ɝɧɨɣɧɵɣ 

ɩɟɪɢɬɨɧɢɬ 

4,76 

Ƚɢɩɟɪɛɢɥɢɪɭɛɢɧɟɦɢɹ   > 22 ɦɤɦɨɥɶ/ɥ 4,76 
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исходом, сочетание значений исследуемых пока-

зателей в этой группе соответствовало III степени 

тяжести состояния. 

ВЫВОДЫ

1. Способ определения степени тяжести состо-

яния больных с хирургическим сепсисом показал 

его высокую диагностическую информативность у 

больных с колоректальным раком, что позволило 

обосновать разработку тактики хирургического 

лечения у данной категории больных. 

2. В результате разработанного подхода к 

диагностике и лечению больных с колоректальным 

раком, осложненным хирургическим сепсисом 

оптимизирован процесс оценки тяжести состояния 

данной категории пациентов.
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