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Введение. В настоящее время 
роли прогнозирования исходов хирур-
гических вмешательств в оптимиза-
ции лечебной тактики придается все 
большее значение. Основу прогнози-
рования исхода любых лечебно-диа-
гностических мероприятий составляет 
операционный риск – вероятность раз-
вития в послеоперационном периоде 
осложнений, включая летальный ис-
ход, обусловленный как основным за-
болеванием (по поводу которого пред-
стоит операция), так и сопутствующей 
патологией [1–3, 6]. Операционный 
риск слагается из суммы риска ане-
стезиологического пособия и риска хи-
рургического вмешательства, при этом 
объективизация оценки тяжести состо-
яния больных позволяет прогнозиро-
вать вероятность летального исхода и 
оценивать эффективность проводимо-
го лечения [2]. Целью нашего иссле-
дования стало создание программы 
определения степени тяжести состоя-
ния и выбора алгоритмов лечебно-ди-

агностических мероприятий у больных 
с хирургическим сепсисом.

Материалы и методы исследова-
ния. Изучены непосредственные ре-
зультаты комплексного клинико-лабо-
раторного обследования и лечения 60 
пациентов с хирургическим сепсисом в 
возрасте от 21 года до 93 лет (средний 
возраст 53±0,7 года), из них 25 мужчин 
(35%) и 50 женщин (65%). Все больные 
по возрасту разделены на три группы: 
в первую вошли 35 больных от 21 до 
59 лет, во вторую – 25 больных 60–74 
лет, в третью – 15 больных 75–93 лет.  
Причины хирургического сепсиса по 
локализации первичного очага инфек-
ции: 1) гнойные формы пиелонефрита 
при мочекаменной болезни (20 чел.);  
2) разлитой гнойный перитонит при 
воспалительных заболеваниях орга-
нов брюшной полости (30 чел., из них 
гангренозно-перфоративный аппенди-
цит – 10, панкреонекроз – 10,  острая 
кишечная непроходимость – 10);  
3) острый гнойный обтурационный хо-
лангит при доброкачественных пора-
жениях магистральных желчевыводя-
щих протоков (10 чел.).

Всем больным проводилась интен-
сивная терапия и оперативное лечение 
согласно современным рекоменда-
циям по лечению сепсиса. Были вы- 
полнены следующие оперативные вме-
шательства: 1) лапаротомия, устра- 
нение очага инфекции, санация и дре-
нирование брюшной полости (30 чел.), 
с марсупиализацией сальниковой сум-
ки и холецистостомией (10); 2) лапаро-
томная холецистэктомия с холедохо-
литотомией и дренированием общего 

желчного протока по А.В. Вишневско-
му, Kehr (10); 3) эндоскопическая па-
пиллосфинктеротомия или супрапа-
пиллярная холедоходуоденостомия с 
механической литоэкстракцией и по-
следующей лапароскопической или 
лапаротомной холецистэктомией (10); 
4) инструментальное дренирование 
полостной системы почки (катетери-
зация, стентирование мочеточников, 
чрескожная пункционная нефростомия 
(ЧПНС)) для обеспечения проведения 
интенсивной терапии пиелонефрита и 
сепсиса; декапсуляция почки, иссече-
ние карбункулов почки, нефростомия 
с удалением камней из мочеточника и 
без него, нефрэктомия (20 чел.).

Все больные были сопоставимы 
по сопутствующей патологии (ише-
мическая болезнь сердца), тяжести 
заболевания и распространенности 
патологического процесса (имел ме-
сто тяжелый хирургический сепсис, 
подтвержденный бактериемией, поли-
органной недостаточностью, наличием 
первичного воспалительного очага. 
Критериями органной дисфункции [1] 
при тяжелом билиарном сепсисе счи-
тали: 1) сердечно-сосудистая система 
(систолическое АД ≤ 90 мм рт. ст. или 
среднее АД ≤ 70 мм рт. ст. в течение 1 
часа и более, несмотря на коррекцию 
гиповолемии), 2) мочевыделительная 
система (мочеотделение < 0,5 мл/кг/ч 
при адекватном волемическом воспол-
нении или повышении уровня креати-
нина в 2 раза больше нормального зна-
чения), 3) дыхательная система (раО2/
FiO2 ≤ 250 или наличие билатераль-
ных инфильтратов на рентгенограмме, 

В.В. Гребенюк, К.А. Ковтунов, А.А. Назаров, И.В. Чумаченко
ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРНОГО ПРО-
ГНОЗА ОТНОСИТЕЛЬНОГО РИСКА ЛЕ-
ТАЛЬНОГО ИСХОДА У СЕПТИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ

Представлены алгоритмы действий для оценки тяжести состояния и выбора лечебных мероприятий у больных с хирургическим сеп-
сисом  с учетом травматичности операции, вида обезболивания (эндотрахеальный, местная анестезия), степени тяжести исходного со-
стояния пациентов.  В целях экономии времени диагностики степени тяжести состояния септических больных, создания базы данных и 
электронных архивов результатов лечения, а также непрерывного мониторирования состояния пациентов предложено применение дан-
ных алгоритмов в виде программы для ЭВМ, предназначенной для определения риска летального исхода по результатам обследований 
у больных с хирургическим сепсисом, а также для выбора  лечебных мероприятий в зависимости от полученной вероятности. 

Ключевые слова: сепсис, тяжесть состояния, алгоритм действий.

The algorithms of actions for the definition of the condition severity and choice of the medical-diagnostic measures in the patients with the biliary 
sepsis are presented. We take into account the traumatic factor of the operation, the kind of narcosis (endotracheal, local anesthesia) and severity 
level of the initial condition of the patients. We suggest using this program of the actions in the form of the computer program for the diagnostics of 
the severity level of a condition of the septic patients, creation of the database and electron archives of results of treatment, and also continuous 
monitoring of the condition of the patients. 

Keywords: sepsis, severity level, program of the actions. 

УДК 616.616-06:616.94

ГРЕБЕНЮК Вячеслав Владимирович 
– д.м.н., врач хирург высшей квалиф. ка-
тегории, врач колопроктолог, врач УЗ-диаг-
ностики, проф. ГБОУ ВПО Амурская ГМА, 
vvgrebenyuk@yandex.ru; КОВТУНОВ Кон-
стантин Анатольевич – врач уролог выс-
шей квалиф. категории ГАУЗ АО «АОКБ», 
kovtunovk@mail.ru; НАЗАРОВ Анатолий 
Анатольевич – к.м.н., врач хирург высшей 
квалиф. категории, врач колопроктолог 
ГБУЗ «Городская клиническая больница»; 
ЧУМАЧЕНКО Игорь Васильевич – врач 
хирург высшей квалиф. категории, началь-
ник хирургич. отделения филиала №3 ФГКУ 
«301 ВКГ» МО РФ.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
36

или необходимость проведения ИВЛ), 
4) печень (увеличение содержания 
билирубина выше 20 мкмоль/л в те-
чение 2 дней или повышение актив-
ности трансаминаз в 2 раза и более), 
5) свертывающая система (количество 
тромбоцитов менее 100х109/л или его 
снижение на 50% по отношению к наи-
высшему значению в течение 3 дней), 
6) метаболическая дисфункция (рН 
≤ 7,3, лактат плазмы в 1,5 раза выше 
нормы), 7) ЦНС – менее 15 баллов по 
шкале Глазго. Бактериемия отмечена у 
20 больных, выявлены: S. epidermidis 
– у 4, Pseudomonas aeruginosa – у 10, 
Klebsiela Pneumaniae – у 6.

Все показатели были проверены 
на нормальность согласно критери-
ям Колмогорова–Смирнова, Лиллие-
форса, Шапиро–Уилкса. Все данные 
не подчинялись законам нормаль-
ного распределения Гауса. В связи с 
этим были проведены ранговый дис-
персионный анализ по методу Кра-
скела–Уоллиса и медианный тест, а 
также корреляционный анализ с при-
менением рангового коэффициента 
корреляции Спирмена. Определялся 
относительный риск летального ис-
хода (ОР) как отношение количества 
умерших пациентов к количеству вы-
живших [6]. Статистическая обработка 
проводилась при помощи программы 
STATISTICA 6.0 for Windows. Уровень 
значимости Р был принят равным 0,05.

Результаты и обсуждение. На 
основании данных статистического 
анализа коррелятивного соотношения 
фактора травматичности операций, 
степени тяжести состояния и частоты 
выздоровлений или летальных исхо-
дов у больных с хирургическим сеп-
сисом при различных локализациях 
очага инфекции в брюшной полости 
и забрюшинном пространстве нами 
была разработана программа дей-
ствий для определения тяжести состо-
яния и выбора  лечебных мероприятий 
у данных больных. При этом учитыва-
лись травматичность операции, вид 
обезболивания (эндотрахеальный, 
местная анестезия), степень тяжести 
исходного состояния пациентов. Сле-
дует отметить, что ОР летального ис-
хода в предложенном нами способе 
прогнозирования рассчитан с учетом 
выполнения больному лапаротомии 

или люмботомии и устранения источ-
ника инфекции в брюшной полости и/
или забрюшинном пространстве под 
эндотрахеальным наркозом. 

Для экономии времени диагностики 
степени тяжести состояния септиче-
ских больных, создания базы данных 
и электронных архивов результатов 
лечения, а также непрерывного мони-
торирования состояния пациентов мы 
предлагаем применение алгоритма 
действий в виде программы для ЭВМ 
[4]. Программа обеспечивает выполне-
ние следующих функций: ведение карт 
больных, ведение карт обследований 
для каждого больного, построение гра-
фиков изменений результатов обсле-
дований и  вероятности летального ис-
хода для каждого больного, получение 
статистики по больным. 

Алгоритм диагностических меро-
приятий заключается в следующем. 
При поступлении больного с подо-
зрением на хирургический сепсис мы 
оцениваем степень тяжести состояния 
пациента на основании результатов 
клинических, лабораторных и инстру-
ментальных данных и корреляции с 
риском летального исхода или выздо-
ровления. При этом степень тяжести 
состояния больного определяется про-
граммой автоматически на основании 
предложенного способа определения 
степени тяжести состояния больных с 
хирургическим сепсисом [5].

На основании определенной степе-
ни тяжести состояния практическому 
врачу рекомендуется определенный 
алгоритм лечебных действий на ос-
новании допустимой травматичности 
операций. 

Данная программа для ЭВМ спо-
собствует непрерывному монитори-
рованию состояния больных с хи-
рургическим сепсисом на основании 
построения графиков: 1) результатов 
лабораторной и инструментальной 
диагностики; 2) риска летального ис-
хода в любой момент наблюдения; 3) 
статистических данных. 

Таким образом, оптимальный выбор 
алгоритмов лечебно-диагностических 
мероприятий у больных с хирургиче-
ским сепсисом при различных лока-
лизациях очага инфекции в брюшной 
полости и забрюшинном пространстве 
на основании достоверной прогности-

ческой оценки операционного риска 
(относительного риска летального ис-
хода) способствовал снижению сред-
ней частоты летальных исходов с 60 
до 30%.
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