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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 

НА АБДОМІНАЛЬНИЙ СЕПСИС 

З ПРОГНОЗУВАННЯМ ЙМОВІРНОСТІ 

ВИНИКНЕННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 

ТА ЛЕТАЛЬНОСТІ ПРИ ВИКОНАННІ 

РЕЛАПАРОТОМІЇ

Резюме. Нами проаналізовано результати хірургічного лі-
кування 201 хворого віком від 18 до 70 років на абдомінальний 
сепсис (АС), які знаходилися в одному лікувальному закладі. 
У розподілі хворих враховувалися тяжкість стану, лікувальна 
тактика, наявність післяопераційних ускладнень та результат 
лікування. Враховуючи багатофакторність у розвитку після-
операційних ускладнень, використовувалися багатомірні та-
блиці сполученості, котрі дозволяють оцінити не тільки парні 
співвідношення між показниками, а й їх загальні зв’язки та 
виконати прогноз. Дослідження показали, що прогноз при 
лікуванні хворих на тяжкий АС і ІТШ найбільш доцільно оці-
нювати по показниках частоти післяопераційних ускладнень 
та летальності. Запропонована система дозволяє прогнозувати 
як розвиток ускладнень, так й летальність. Ймовірність ле-
тального результату при використанні релапаротомії «за про-
грамою» була у 2,3 разу більша, ніж при використанні релапа-
ротомії «за вимогою».
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Вступ 
Актуальність проблеми, що розглядається, 

пов’язана, насамперед, з високою летальністю, 
яка досягає 50-80 % при розвитку інфекційно-
токсичного шоку (ІТШ), зумовлена значним 
підвищенням кількості хворих на абдоміналь-
ний сепсис (АС) (тенденція спостерігається в 
усіх розвинутих країнах), підвищенням кіль-
кості хворих з фатальними ускладненнями. 
В Україні близько 42 % летальних випадків 
після операції обумовлена гнійно-септични-
ми ускладненнями. Середня тривалість нахо-
дження хворих в відділеннях інтенсивної тера-
пії 7,5 діб, у стаціонарі (35±9) діб [1, 3].

Дані, які є в доступній літературі, що сто-
суються діагностики, вибору лікувальної так-
тики, виконання етапних лапаросанацій, су-
перечливі. До сих пір ведуться дискусії, який 
лікувальний підхід і в яких випадках найбільш 
прийнятний при АС − виконання релапарото-
мії (РЛ) «за програмою» або «на вимогу». При 
цьому багато дослідників сходяться на думці, 
що незважаючи на з’ясування механізмів роз-
витку післяопераційних ускладнень, леталь-
ність при розвитку інфекційно-токсичного 
шоку, залишається на досить високому рівні, 
та може досягати 80 %.

Мета досліджень 
Покращити результати хірургічного ліку-

вання хворих на АС шляхом індивідуалізації 
лікувальної тактики з урахуванням ймовір-
ності виникнення післяопераційних усклад-
нень та прогнозуванням результату лікування 
з використанням етапного лікування.

Матеріали та методи досліджень
Дослідження проведені у 201 хворого віком 

від 18 до 70 років на АС, серед яких чоловіків 
було 61 %, жінок — 39 %. Усі перенесли опера-
тивні втручання у зв’язку з розвитком АС та пе-
ребували на лікуванні в хірургічних відділен-
нях Комунального закладу охорони здоров’я 
«Обласна клінічна лікарня – центр екстреної 
медичної допомого та медицини катастроф» 
м. Харкова. Усі хворі розподілені на дві гру-
пи: перша – група порівняння (84 хворих), що 
знаходилися на лікуванні з січня 2007 р. по 
квітень 2009 р., і у яких ретроспективно було 
проведено аналіз лікування; друга – основна 
(117 хворих), що знаходилися на лікуванні з 
травня 2009 р. по грудень 2013 р., і у яких про-
спективно вивчено ефективність запропонова-
ного лікувально–тактичного підходу, основою 
якого був переглянутий підхід до виконання 
реоперацій і санацій черевної порожнини, а 
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вектор лапаросанацій був зміщений на користь 
виконання РЛ «за вимогою» в основній групі 
хворих.

У хворих оцінювалися критерії SIRS, рівень 
ендогенної інтоксикації, важкості стану, вну-
трішньочеревний тиск, бактеріологічні данні. 
Усім хворим проведено оцінку важкості стану 
хворих з урахуванням фізичного стану та ста-
ну хронічного здоров’я за допомогою загаль-
ноприйнятих інтегральних систем: APACHE-
II, Мангеймський індекс перитоніту (MІП), 
MODS та SOFA scores.  Показники оцінюючих 
шкал підраховували на першу, другу, третю 
та четверту добу після виконання первинної 
операції [7].

Розподіл хворих здійснювався за тяжкістю 
стану, який визначали залежно від вираженос-
ті системної запальної реакції і MODS з ураху-
ванням классифікації R.Bone та співавт. (1992). 
З перитонеальним АС було 130, з інтестиналь-
ним − 33, з панкреатогенним – 38 хворих. 

Хірургічне лікування хворих, що аналізуєть-
ся, включало дві основних складових: контр-
оль джерела інфекції (source control) і контроль 
функції ураженого органа й системних захис-
них механізмів (damage control). Контроль дже-
рела інфекції: джерело інфекції, а також над-
ходження бактерій і причетних до запального 
процесу продуктів в основному були усунені, 
а вибір процедури залежав від анатомії дже-
рела інфекції, ступеня запалення очеревини, 
вираженості синдрому системних реакцій на 
запалення (SIRS) і множинних органних дис-
функцій (MODS), а також фізіологічних резер-
вів пацієнта. Контроль функціонального збит-
ку включав санацію черевної порожнини і/або 
гнійно-некротичних вогнищ з використанням 
кристалоїдних розчинів (до 5-10 л) залежно від 
анатомічної виразності патологічного проце-
су; інтубацію кишечнику; дренування черев-
ної порожнини; етапні санації патологічного 
вогнища (за показаннями). Релапаротомію «за 
вимогою» виконували у випадку клінічного 
погіршення стану хворого або при відсутності 
покращення при моніторируванні фізіологіч-
них, лабораторних та радіологічних показни-
ків. Ведення хворих шляхом РЛ «за програ-
мою» здійснювалося шляхом етапних санацій 
кожні 24-48 годин залежно від стану хворого до 
досягнення повної ліквідації явищ гнійно-не-
кротичного запалення в черевній порожнині, 
заочеревному просторі на початку фінальної 
РЛ. Від результатів першої РЛ суттєво залежить 
різниця між РЛ «за вимогою» та лапаротомій 
«за програмою». Виявлення доцільності засто-
сування РЛ проводилося щоденно протягом 
першого тижня. Виявлення показників до за-
стосування РЛ на другий або третій день була 
частиною стратегії «за вимогою».

З урахуванням лікувальної тактики всіх хво-
рих було розподілено на три підгрупи: 1 під-
група – 132 (65,7 %) хворих, котрим було про-
ведено лише одну операція, у ході якої було 
видалено джерело інфекції, та не було необ-
хідності в виконанні релапаротомії; 2 підгрупа 
– 42 (20,9 %) хворих, котрим були проведені 
релапаротомії «за вимогою»; 3 підгрупа – 27 
(13,4 %) хворих, ведення котрих здійснювалося 
за допомогою хірургічних втручань «за про-
грамою».

Пацієнти основної групи й групи порівнян-
ня за статтю та віком, за етіологічним факто-
ром основного захворювання, за ускладнення-
ми, що вимагали виконання РЛ, за важкістю 
стану, що оцінювалася за допомогою шкали 
APACHE II, за наявністю та виразністю ССЗВ 
та MODS були співставні (χ2 = 0,58, р = 0,446).

Результати досліджень та їх обговорення 
Розподіл хворих за ступенем важкості пред-

ставлено в табл. 1. У кожній групі хворих було 
розподілено на підгрупи за тяжкістю стану, 
яку визначали залежно від вираженості сис-
темної запальної реакції і MODS: до I підгрупи 
включено хворих на АС, до II підгрупи — на 
тяжкий АС, до III групи — на  ІТШ. Як свід-
чать наведені дані в табл. 1, АС діагностовано 
в 49 (24,4 %), тяжкий АС – у 120 (59,7 %), а ІТШ – 
у 32 (15,9 %) випадках. За цими даними групи 
хворих були співставні (χ2=3,351, р=0,461).

Таблиця 1
Розподіл хворих за ступенем важкості

Групи хворих Кільість 
хворих

Важкість
АС Тяжкий АС ІТШ

абс. відн., 
% абс. відн., 

% абс. відн., 
%

Група 
порівняння 84 25 12,4 44 21,9 15 7,46

Основна група 117 24 11,9 76 37,8 17 8,46
Разом 201 49 24,4 120 59,7 32 15,9

χ2=3,351, р=0,461

Результати розподілу трьох підгруп (за лі-
кувально-тактичним підходом) хворих за сту-
пенем важкості й летальності представлено 
в табл. 2.

У групі поріняння напіввідкриті методи-
ки РЛ в средньому виконувались у кількості 
(3,75±1,74) (від 1 до 7, медіана – 3,5) на протязі 
(5,8±2,1) днів (від 1 до 9, медіана – 6), а відкри-
ті методики – у кількості (4,5±1,5) (від 2 до 7, 
медіана – 4) на протязі (6,9±2,9) (від 1 до 12, 
медіана – 6,5). В основній групі напіввідкри-
ті методики РЛ в средньому виконувались у 
кількості (3,12±1,42) (від 1 до 5, медіана – 3) на 
протязі (4±1,5) днів (від 2 до 7, медіана – 4); від-
криті методики РЛ – у кількості (3,1±1,0) (від 1 
до 4, медіана – 3) на протязі (4,82±0,98) (від 4 до 
7, медіана – 5). 
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При розподілі хворих за способом хірургіч-
ного лікування з урахуванням оцінки тяжко-
сті стану за шкалою APACHE II були отримані 
наступні значення ROC-кривих: для 1 підгру-
пи (закрита методика лікування) — 0,79, для 2 
підгрупи (РЛ «за вимогою») — 0,78, для 3 під-
групи (РЛ «за програмою») — 0,71. Це свідчить 
про те, що ця шкала може бути обмежено вико-
ристана для оцінки тяжкості хворих на АС, але 
не є вірогідною для прийняття рішення щодо 
виконання в цих хворих РЛ (хороший класифі-
катор у межах 0,7-0,8). 

При розподілі хворих за способом хірургіч-
ного лікування з урахуванням оцінки тяжко-
сті стану за шкалою SOFA було отримано такі 
значення ROC-кривих: для 1 підгрупи (закрита 
методика лікування) — 0,75, для 2 підгрупи (РЛ 
«за вимогою») — 0,74, для 3 підгрупи (РЛ «за 
програмою») — 0,69. Це також свідчить про те, 
що ця шкала теж може бути використана для 
оцінки тяжкості хворих на АС, але не є вірогід-
ною для прийняття рішення щодо виконання в 
цих хворих РЛ (хороший класифікатор у межах 
0,7-0,8). 

При дослідженні хворих за способом хірур-
гічного лікування з урахуванням оцінки тяж-
кості стану за Мангейнським індексом пери-
тоніту нами було виявлено, що цей показник є 
вірогідним як для оцінки тяжкості хворих на 
АС, так і для прийняття рішень щодо виконан-
ня РЛ у хворих на тяжкий АС та ІТШ: значення 
ROC-кривих для 1 (закрита методика лікуван-
ня) склало 0,73, для 2 (РЛ «за вимогою») — 0,91, 
для 3 підгрупи (РЛ «за програмою») — 0,84 
(відмінний класифікатор у межах > 0,8). При 
цьому в 1 підгрупі хворих (закрита методика 
лікування) цей показник склав 0,73, що свід-
чить про обмеження його для використання 
для прийняття рішення щодо виконання РЛ у 
хворих без клінічних ознак тяжкого АС.

Результати такого аналізу важко інтерпре-
тувати за силою його багатовимірності. Тому 
в таких випадках необхідно використовувати 
аналіз відповідностей, що дозволяє оцінити не 
тільки парні співвідношення між показника-
ми, але і їх загальні зв’язки [2, 4]. У загально-
му випадку ці зв’язки оцінюються, виходячи з 
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Рис. 1. Двовимірна проекція простору чотирьох показників

Таблиця 2
Результати розподілу підгруп хворих за ступенем важкості й летальності

Групи хворих АС Тяжкий АС ІТШ
Померли

Разом
абс.  %

Хворі, у яких використовували закриті 
хірургічні втручання 46 84 2 27 20,5 132

Хворі, у яких використовували РЛ 
«за вимогою» 3 24 15 16 38,1 42

Хворі, у яких використовували 
РЛ «за програмою» 0 12 15 15 55,6 27

Померли 1 37 20

58 28,9 201
Летальність,  % 2,0 30,8 62,5
Разом 49 120 32
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відстаней в « n » – вимірному просторі показ-
ників. 

Для наочності можна використовувати про-
екції розташування показників у просторі 
меншої розмірності, наприклад двовимірні, 
які лише частково відповідають справжнім 
відстаням у матриці Берта. Для прикладу та-
ка двовимірна проекція наведено на рис. 1, з 
якого свідчить, що відстань від точки «під-
група хворих 1» (закрита методика лікування) 
до точки «кількість ускладнень: 0» приблиз-
но в 7,6 разу менше, ніж до точки «кількість 
ускладнень: 1». Це може означати те, що на 
графіку можна бачити тільки двовимірну про-
екцію відстаней між показниками, а істинні 
значення відстаней можуть бути оцінені лише 
на підставі матриці Берта. У даному випадку ці 
відстані співвідносяться як 1:8. Зважаючи на 
умови нормування, було зроблено висновок, 
що ймовірність  (вона обернено пропорційна 
відстані між точками показників у багатови-
мірному просторі) виникнення післяоперацій-
них ускладнень у хворих першої групи (закрита 
методика лікування) дорівнює 14,3 %. Вивчен-
ня відстаней між точками «підгрупа хворих 1» 
(закрита методика лікування) і «результат лі-
кування: виписаний – помер» на основі описа-
ного вище підходу, дозволяє зробити висновок 
про те, що ймовірність летального результату 
у хворих цієї групи перебуває на рівні 12,7 %.  

Як свідчать дані, які наведені на рис. 1, від-
стані між точками «підгрупа хворих 1» (закри-
та методика лікування) і «важкість АС: АС», 
«важкість АС: важкий АС» практично одна-
кові, це означає, що частота зустрічальності 
цих ступенів тяжкості АС практично однако-
ві в цій групі хворих. При цьому відстань від 
точки «підгрупа хворих 1» (закрита методика 
лікування) до точки «важкість АС: ІТШ» у 2,5 
рази більше, ніж до точок «важкість АС: АС», 
«важкість АС: важкий АС». Тому вірогідність 
зустріти в першій підгрупі хворого на ІТШ не 
перевищує 19 %. 

Для точок «підгрупа хворих 2» (РЛ «за ви-
могою») і «підгрупа хворих 3» (РЛ «за програ-
мою»), відстані, розраховані на підставі матри-
ці Берта, приблизно однакові по відношенню 
до ступеня тяжкості стану хворих і наявності 
післяопераційних ускладнень. Так, для хворих 
2 підгрупи (РЛ «за вимогою») можна говори-
ти про ймовірності зустріти пацієнтів з АС – 
4,9  %, тяжким АС – 52  % і ІТШ – 43  %. Від-
повідно, для хворих 3 підгрупи (РЛ «за програ-
мою»): 3; 48 і 49 %. По відношенню до наявності 
післяопераційних ускладнень, ці підгрупи та-
кож достовірно не різняться: для 2 підгрупи 
(РЛ «за вимогою») імовірність післяоперацій-
них ускладнень приблизно дорівнює 62 %, для 
3 підгрупи (РЛ «за програмою») – 59 %. Розгля-

даючи співвідношення між ступенем тяжкості 
АС і летальністю, наявністю післяопераційних 
ускладнень незалежно від типу операції можна 
зробити висновок, що ймовірність летального 
результату складає для АС –0,018; для важкого 
АС – 0,27 і для ІТШ – 0,618. Наявність усклад-
нень: для АС – 0,035; важкого АС – 0,253 і 0,3 
для ІТШ. Проведений аналіз відповідностей 
таблиць кросстабуляції чотирьох номінальних 
показників має свої недоліки, що пов’язано з 
двома обставинами. По-перше, з великою роз-
мірністю аналізованих таблиць спряженості, і, 
по-друге, з тим, що аналізуються тільки один 
вхідний показник (тяжкість стану) і три вихід-
них: тип застосованої операції (підгрупа хво-
рих), наявність післяопераційних ускладнень 
і летальність. Зрозуміло, що летальність, на-
приклад, буде визначатися не тільки тяжкістю 
стану хворого, але й типом вибраної операції, 
наявністю ускладнень тощо. Оскільки, у пер-
шу чергу, нас цікавлять випадки з найбільш 
тяжким АС, розглянемо групу хворих з ІТШ. 
Це дозволить істотно спростити аналіз зв’язків 
між показниками. На рис. 2 показано двови-
мірну проекцію відстаней між трьома показ-
никами (тяжкість стану хворих – ІТШ) при 
загальній розмірності матриці Берта 7х7.

Оцінка та інтерпретація відстаней між по-
казниками дозволяє оцінити ймовірності ви-
никнення ускладнень та летальність для трьох 
підгруп хворих при ІТШ (табл.3). З наведених 
даних видно, що при АС і ІТШ, найбільш до-
цільною з точки зору зниження кількості ви-
падків розвитку післяопераційних ускладнень 
і летальності, є лікувально–тактичний підхід з 
використанням РЛ «за вимогою».

Таблиця 3
Імовірності виникнення ускладнень та летальність при ІТШ 

залежно від тактики хірургічного лікування

Групи хворих
Імовірність 
ускладнень, 

%

Імовірність 
летального 

результату, %
Хворі, у яких використовували 
закриті хірургічні втручання 10 65

Хворі, у яких використовували 
РЛ «за вимогою» 12,8 34

Хворі, у яких використовували 
РЛ «за програмою» 15 78

Таблиця 4
Післяопераційні ускладнення, що призвели до летальності 

у хворих

Післяопераційні 
ускладнення

Основна група, 
n=117

Група порівняння, 
n=84

абс. відн., % абс. відн., %
Післяопераційна ПОН 26 22,2 14 16,7
Персистуючий АС 3 2,6 7 8,3
Нагноєння рани, 
евентерація, кишкові 
нориці

— − 3 3,5

ТЕЛА 1 0,85 2 2,4
Інфаркт міокарда 1 0,85 1 1,2
Разом: 31 26,5 27 32,1

χ2=8,297, р=0,05
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У табл. 4 наведено характер післяопераційних 
ускладнень, які призвели до смерті хворих. Піс-
ляопераційні ускладнення (n=67) у групі порів-
няння виникли у 47 пацієнтів (56 %), померло 
27 хворих (32,1 %). Післяопераційні ускладнен-
ня (n=37) в основній групі виникли у 34 пацієн-
тів (29,1 %), помер 31 хворий (26,5 %) (табл. 4). 
При цьому основними причинами летальності 
серед хворих, що розглядаються, були наступ-
ні: післяопераційна поліорганна недостатність 
– 19,9 % (40 хворих), персистуючий АС – 5 % (10 
хворих), кишкові нориці внаслідок нагноєння 
рани та евентерації – 1,5 % (3 хворих), інфаркт 
міокарда – 1 % (2 хворих) та ТЕЛА – 1,5 % (3 
хворих). Решту ускладнень вдалося ліквідувати 
комплесними лікувальними заходами.

Таким чином, запропонований індивідуа-
лізований лікувально-тактичний підхід при 
комплексному лікуванні хворих на АС дозво-
лив знизити кількість вторинних післяопера-
ційних ускладнень на 26,9  %, летальність – на 
5,6 % (χ2=6,117, р=0,047) (табл. 5).

Таблиця 5
Результати лікування хворих основної групи та групи по-

рівняння 

Групи хворих Загальна 
кількість

Кількість хво-
рих на усклад-

нення

Кількість 
хворих, 

що померли
абс. відн., % абс. відн., %

Основна група 117 34 29,1 31 26,5
Група 
порівняння 84 47 56 27 32,1

χ2=6,117, р=0,047

Висновки
1. Вирахування ймовірності виникнення 

у хворого післяопераційного ускладнення та 
ймовірності летального результату в залежнос-
ті від вихідної важкості стану хворого дає змо-
гу найбільш доцільно вибирати індивідуальну 
хірургічну лікувальну тактику.

2. У хворих на АС і ІТШ, найбільш доціль-
ною з точки зору зниження кількості випад-
ків розвитку післяопераційних ускладнень і 
летальності, є лікувально-тактичний підхід з 
використанням РЛ «за вимогою».

Рис. 2. Двомірна проекція простору трьох показників
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Резюме. Нами проанализированы результаты хирургиче-
ского лечения 201 больного в возрасте от 18 до 70 лет с абдоми-
нальным сепсисом, которые находились на лечении в одном 
лечебном учреждении. При распределении больных учитыва-
лись тяжесть исходного состояния, лечебная тактика, наличие 
у них послеоперационных осложнений и исход лечения. Учи-
тывая многофакторность в развитии послеоперационных ос-
ложнений, использовались многомерные таблицы сопряжен-
ности, которые позволяют оценить не только парные соотно-
шения между показателями, а и их общие связи и осуществить 
прогноз. Исследования показали, что прогноз при тяжелом 
АС и ИТШ наиболее целесообразно оценивать по показате-
лям частоты послеоперационных осложнений и летальности. 
Предложенная система позволяет прогнозировать как разви-
тие осложнений, так и летальность. Вероятность летального 
исхода при использовании релапаротомии «по программе» 
в 2,3 раза выше, чем при использовании релапаротомии «по 
требованию».

Ключевые слова: абдоминальный сепсис, этапное хирургиче-
ское лечение, послеоперационные осложнения, летальность.

Summary. We analyzed results of surgical treatment of 201 patients 
aged 18 to 70 years old with abdominal sepsis (AS) who were treated 
at one healthcare facility. In the distribution of the patients was taken 
into account the severity of the condition, treatment policy, the ex-
istence in him of postoperative complications and outcome of treat-
ment. Given the multifactorial development of postoperative compli-
cations, used a multidimensional of contingency tables that allow you 
to estimate not only pair correlations between indicators and their 
general connection, and to perform the forecast. Studies have shown 
that the prognosis for treatment of patients with severe AS and septic 
shock is most appropriate to evaluate in terms of postoperative com-
plications and mortality. The proposed system allows to predict the 
development of complications and mortality. The probability of death 
by using relaparotomy “on program” is 2.3 times higher than when 
using relaparotomy “on demand”.

Key words: abdominal sepsis, treatment strategy, postoperative com-
plications, mortality, probability.
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