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Резюме

Проведено исследование клинических, лабораторных 
и интраоперационных факторов у 150 больных с абдоми-
нальным сепсисом. На основании полученных данных 
разработан способ определения степени тяжести состоя-
ния больных с абдоминальным сепсисом. У каждого боль-
ного при поступлении в ходе динамического наблюдения 
и лечения определены клинические, интраоперационные 
и лабораторные факторы по предложенной нами таблице. 
По сочетанию и значениям этих факторов с большой до-
лей вероятности определяют степень риска наступления 
летального исхода (от 10 до 90%) и степень тяжести состо-
яния больного (I-III ст.).
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Summary

The study of clinical, laboratory and intraoperation factors 
was made in 150 patients with abdominal sepsis. The method 
of estimation of severity level of the patients with surgical sep-
sis was worked out based on the obtained data. Each patient 
surgical sepsis was confi rmed on admision, during dynamic 
observation and treatment are defi ned  according to our own 
table including clinical, intraoperation and laboratory factors, 
depending on the combination and values of these factors the 
probability of the lethal outcome (from 10 to 90%) resulting 
from severity level (I-III st.) is determined.

Key words: abdominal sepsis, severity level, probability of 
the lethal outcome.

Для дифференцированного подхода к выбору метода 
лечения и прогнозирования возможных осложнений важ-
ное значение имеет интегральная клиническая оценка фак-
торов риска, позволяющая выделить группы риска, а также 
количественно оценить состояние больных. Проблема 
количественной оценки степени тяжести состояния паци-
ентов стала наиболее актуальной последние десятилетия. 
Это связано с тем, что объективизация состояния больных 
позволяет прогнозировать вероятность летального исхода, 
сроки общей госпитализации и пребывания в отделении, 
оценивать эффективность проводимой терапии. О необхо-
димости объективизации оценки тяжести состояния боль-
ных пишут многие исследователи [1, 3-6, 8].

В последние годы в нашей стране были предприняты 
попытки создания подобных систем, позволяющих опреде-
лить степень тяжести состояния септических больных [2].

По нашему мнению, в имеющихся системах оценки 
тяжести состояния при сепсисе не учтены такие кри-
терии, как данные интраоперационного обследования 
применительно к сепсису, иммунологический статус, 
качественная оценка психического статуса пациента. В 
связи с этим целью нашего исследования явилась разра-
ботка способа определения степени тяжести состояния 
больных с абдоминальным сепсисом.

Материалы и методы
Изучены непосредственные результаты комплексного 

клинико-лабораторного обследования у 150 пациентов с 
тяжелым абдоминальным сепсисом (75 больных — с били-
арным сепсисом при осложненной желчнокаменной болез-
ни, 75 больных — с воспалительным заболеваниям органов 
брюшной полости) в возрасте от 21 г. до 93 лет (средний 
возраст 53±0,7 г.), из них 67 мужчин (35%) и 83 женщины 
(65%). Все больные по возрасту разделены на три группы: 
в 1 группу вошел 71 больной от 21 до 59 лет, во 2 группу 
вошли 57 больных 60-74 лет, в 3 группу — 22 больных 75-
93 лет. Всем больным проводилась интенсивная терапия и 
оперативное лечение, согласно современным рекомендаци-
ям по лечению сепсиса. Наряду со стандартным комплек-
сом лечебно-диагностических мероприятий всем больным 
осуществлено иммунологическое обследование: опреде-
ление популяций и субпопуляций иммунокомпетентных 
клеток с помощью моноклональных антител к поверхнос-
тным дифференцировочным антигенам методом непрямой 
иммунофлуоресценции. Иммуноглобулины и цитокины 
сыворотки крови (провоспалительные: TNFα, IL - 8; про-
тивовоспалительные: RA IL - 1, IL - 4) определяли методом 
иммуноферментного анализа. Количественную оценку на-
блюдавшихся у больных тревожных и депрессивных рас-
стройств осуществляли по шкале W.K. Zung (1980).

Все показатели были проверены на нормальность, со-
гласно критериям Колмогорова-Смирнова, Лиллиефорса, 
Шапиро-Уилкса. Все данные не подчинялись законам 
нормального распределения Гауса. В связи с этим были 
проведены ранговый дисперсионный анализ по Краскелу- 
Уоллису и медианный тест, а также корреляционный ана-
лиз с применением рангового коэффициента корреляции 
Спирмена. Определяли относительный риск летального 
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исхода (ОР) как отношение количества умерших пациен-
тов к количеству выживших [7]. Статистическая обработ-
ка 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 корреля-

ционного анализов мы отобрали 21 клинический, лабора-
торный и интраоперационный показатель. В зависимости 
от степени изменения этих показателей были сформиро-
ваны три группы пациентов. В каждой группе мы рассчи-
тали относительный риск летального исхода. В 1 группе 
пациентов он составил 0,3 (30%), во 2 группе — 0,6 (60%), 
в 3 группе — 0,9 (90%). На основе полученных данных 
была разработана система определения степени тяжести 
состояния больных с абдоминальным сепсисом (таблица) 
(Приоритетная справка № 2008144265/14(057694) «Спо-
соб прогнозирования вероятности летального исхода у 
больных с абдоминальным сепсисом». Авторы В.В. Гре-
бенюк, Н.В. Юсан, А.А. Назаров, Г.А. Макарова). Процен-

тный интервал относительного риска летального исхода, 
присвоенный каждой группе факторов в системе, был 
поделен внутри каждой группы факторов в зависимости 
от возможности влияния на прогноз заболевания каждого 
фактора в отдельности. Таким образом, первым 5 факто-
рам каждой группы (возраст старше 65 лет, артериальная 
гипер/гипотензия, гиперфибриногенемия, протеинурия, 
лейкоцитурия) соответствует 1,7% относительной веро-
ятности летального исхода; в 1 группе всем оставшим-
ся факторам (гематокрит крови до 0,3%, лейкоцитоз до 
11×109/л, юные нейтрофилы в периферической крови 1%, 
повышение СОЭ до 30 мм/ч, иммунорегуляторный индекс 
> 2:1, психический статус: от 51 до 59 баллов, уровень 
рецепторного антагониста интерлейкина-1 2000-2500 
пг/мл) так же соответствует 1,7%; во 2 группе всем ос-
тавшимся факторам (гематокрит крови 0,26-0,3%, лейко-
цитоз 12-20×109/л, юные нейтрофилы в периферической 
крови >1%, повышение СОЭ>30 мм/ч, иммунорегулятор-
ный индекс 2-1,5:1, психический статус: от 60 до 69 бал-
лов, уровень рецепторного антагониста интерлейкина-1 

Система прогнозирования вероятности летального исхода у больных с хирургическим сепсисом

Факторы риска 
прогрессирования 

хирургического сепсиса

I степень II степень III степень
Относительный риск летального 

исхода от 10 до 30% 
Относительный риск летального 

исхода  от 31 до 60%
Относительный риск летального 

исхода от 61 до 90% 

Старше 65 лет 1,7 Старше 65 лет 1,7 Старше 65 лет 1,7 

АД 
Артериальная гипертензия 

(САД>150 мм рт.ст.) 
или артериальная гипотензия 

(САД< 90 мм рт.ст.) 
1,7 

Артериальная гипертензия 
(САД>150 мм рт.ст.) 

или артериальная гипотензия 
(САД<90 мм рт.ст.) 

1,7 
Артериальная гипертензия 

(САД>150 мм рт.ст.) 
или артериальная гипотензия 

(САД<90 мм рт.ст.) 
1,7 

Гиперфибриногенемия + 1,7 + 1,7 + 1,7 
Протеинурия + 1,7 + 1,7 + 1,7 
Лейкоцитурия + 1,7 + 1,7 + 1,7 
Снижение гематокрита, % До 0,3 1,7 0,26-0,3 3,2 ≤ 0,25 4,76 
Лейкоцитоз, ×109/л До 11 1,7 12-20 3,2 >20 4,76 
Юные нейтрофилы в пе-
риферической крови, % 1% 1,7 > 1% 3,2 > 1% 3,2 

Повышение СОЭ, мм/ч До 30 1,7 >30 3,2 >30 3,2 
Изменение ИРИ >2:1 1,7 2-1,5:1 3,2 <1,5:1 4,76 

Изменение психического 
статуса (по шкале 
W.K. Zung, 1980) 

От 51 до 59 баллов — незна-
чительное, но отчетливое 
снижение настроения 

1,7 
От 60 до 69 баллов — 
значительное снижение 

настроения 
3,2 

Выше 70 баллов — 
глубокое снижение 

настроения (субдепрессия 
или депрессия) 

4,76 

Высокий уровень РА 
ИЛ-1, пг/мл 2000-2500 пг/мл 1,7 2500-3000 пг/мл 3,2 >3000 пг/мл 4,76 

Анемия - - + + +

П/я или с/я сдвиг, % - - П/я до 20% или 
с/я 73-80% 3,2 П/я>20% 

или с/я>80% 4,76

Гипергликемия, ммоль/л - - До 15 3,2 >15 4,76

Лимфоцитопения, % - - 10-15 3,2 <10 4,76

Гематурия - - Микрогематурия 3,2 Макрогематурия 4,76

Изменение процессов 
проводимости по ЭКГ - - Замедление процессов 

проводимости 3,2 Блокада ножек пучка Гиса 4,76

Миелоциты в перифери-
ческой крови - - - + 4,76 

Интраоперационные 
факторы - - - -

1. Парапанкреатический 
абсцесс и/или забрюшинная 
флегмона, признаки гнойно-

го холангита. 
2. Признаки разлитого гной-
ного перитонита с тенденци-
ей к формированию множес-

твенных абсцессов 
в брюшной полости 

4,76 

Цилиндрурия - - - - Зернистые, в любом 
количестве 4,76 
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2500-3000 пг/мл, анемия, палочкоядерные нейтрофилы 
до 20% или сегментоядерные 73-80%, гипергликемия до 
15 ммоль/л, лимфоцитопения 10-15%, микрогематурия, 
замедление процессов проводимости (по ЭКГ) соответс-
твует 3,2%; в 3 группе таким факторам, как юные ней-
трофилы в периферической крови > 1%, повышение СОЭ 
> 30 мм/ч, анемия, соответствует 3,2%, всем остальным 
(гематокрит крови < 0,25%, лейкоцитоз > 20×109/л, им-
мунорегуляторный индекс < 1,5:1, психический статус: 
выше 70 баллов, уровень рецепторного антагониста ин-
терлейкина-1 > 3000 пг/мл, палочкоядерные нейтрофилы 
> 20% или сегментоядерные > 80%, гипергликемия > 15 
ммоль/л, лимфоцитопения < 10% макрогематурия, блока-
да ножек пучка Гиса по ЭКГ, миелоциты в периферичес-
кой крови, интраоперационные факторы, цилиндрурия) 
соответствует 4,76% относительной вероятности леталь-
ного исхода. В представленной системе величина отно-
сительного риска летального исхода 10% была принята 
нами как минимальная летальность у больных с абдоми-
нальным сепсисом.

Отмечено, что первые пять факторов (возраст старше 
65 лет, артериальная гипер/гипотензия, гиперфибриноге-
немия, протеинурия, лейкоцитурия) являются факторами 
риска развития сепсиса, если они выявляются в совокуп-
ности друг с другом у пациентов на момент поступле-
ния.

У всех больных 3 группы в периферической крови 
присутствовали миелоциты, в моче — зернистые цилин-
дры, а во время операции обнаруживались парапанкреа-
тический абсцесс и/или забрюшинная флегмона на фоне 
гнойного холангита; признаки разлитого гнойного пери-
тонита с тенденцией к формированию множественных 
абсцессов в брюшной полости.

Способ осуществлялся следующим образом. У каж-
дого больного с абдоминальным сепсисом, верифици-
рованным при поступлении на основании клинических 
и лабораторных данных согласно стандартам классифи-
кации, диагностики и лечения хирургического сепсиса, 
в ходе динамического наблюдения и лечения последо-
вательно определяли клинические, интраоперационные 
и лабораторные показатели по таблице, при этом в зави-
симости от сочетания и значений факторов верифициро-
вали вероятность летального исхода (от 10 до 90%), на 
основе которой диагностировали степень тяжести состо-
яния больных (I-III ст.).

Выводы
1. Разработанный способ определения степени тя-

жести состояния больных с хирургическим сепсисом 

позволяет своевременно оценить степень тяжести и оп-
ределить возможный лечебно-диагностические меропри-
ятия у больных с абдоминальным сепсисом. 

2. Применение предложенного способа позволяет 
своевременно вносить необходимую коррекцию в лече-
ние больных с абдоминальным сепсисом.
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