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Проблема объективизация тяжести состояния пациентов, прогнозирования 
вероятности летального исхода, оценки эффективности проводимого лечения 
остается актуальной на протяжении длительного промежутка времени [1,3]. В 
1983 г. для оценки тяжести состояния больных хирургическим сепсисом были 
предложены специфические шкалы Sepsis Score [6] и Septic Severity Score [10]. 
Использование этих систем ограничено, т.к. они созданы до принятия 
современной классификации тяжести течения хирургической инфекции, в них 
нет определения сепсиса, отсутствует ряд факторов, оказывающих существенное 
влияние на исход болезни – возраста, преморбидного состояния пациента, 
местных особенностей очага (источника сепсиса) [3]. В настоящее время 
наиболее распространены и используются в клинической практике такие системы 
оценки тяжести состояния хирургических больных, как APACHE II, III, SAPS I, II 
[4,5,7,8,11]. Хотя система АРАСНЕ-III и является высоко достоверной и 
прогностически значимой для практического использования (особенно для 
оценки риска летальности), имеется ряд ограничений для её широкого 
повсеместного использования: отдельные показатели можно получить лишь в 
условиях многокомпонентного мониторинга и лабораторного контроля, 
доступного лишь для крупных лечебных учреждений здравоохранения; расчеты 
всех показателей, включая основные величины шкалы, достаточно сложны; 
данная система признана приоритетной для использования в зарубежных 
учреждениях здравоохранения, поэтому сохраняется монополия на основные 
поправочные коэффициенты, которые закрыты для опубликования в широкой 
медицинской печати (являются коммерческими сведениями); настоящая шкала 
не даёт возможности точно определить степень и характер недостаточности 
отдельных органов и систем больного сепсисом [2]. К недостаткам системы 
SAPS следует отнести: отсутствие поправок на сопутствующие заболевания; 
значимость её только для группы пациентов, не позволяя оценить прогноз у 
отдельного больного; высокая специфичность для оценки благоприятного исхода 
заболевания и меньшая достоверность в отношении прогноза летального исхода 
[2,4].  
Среди рандомизированных систем, оценивающих выраженность полиорганной 
недостаточности (ПОН) у больных сепсисом наибольшее распространение 
получили системы MODS и SOFA [9,12]. Определяя выраженность (степень) 
дисфункции недостаточности отдельных органов и систем у конкретного 
больного сепсисом, они не предполагают определения вероятность летального 
исхода в зависимости от получаемой суммы баллов [2,3]. Анализ существующих 
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бальных систем оценки тяжести состояния больных с тяжёлой хирургической 
инфекцией показал, что все они не включают отдельные важные критерии, 
специфичные для данной патологии.  
В силу всего вышеизложенного, на основании анализа 426 клинических 
наблюдений больных с различными формами абдоминального сепсиса, 
осложнившего течение разнообразных острых хирургических заболеваний и 
травм живота, а также 158 случаев смерти больных (результатов аутопсий и 
ретроспективного патологоанатомического анализа историй болезни и 
результатов вскрытий), с использованием корреляционного анализа для 
определения связи признаков (р<0,05) и формулы Бейеса для расчета значимости 
полученных градаций признаков, был разработан способ оценки тяжести и 
прогнозирования исхода абдоминального сепсиса. При этом оценка состояние 
больного (клинические, лабораторные и специальные признаки) проводится по 
трём созданным шкалам, с последующим определением Индекса тяжести 
абдоминального сепсиса и вычислением Вероятности наступления 
неблагоприятного исхода. При этом; а) по шкале клинико - лабораторных 
изменений оценивается 20 признаков с градацией их от 0 до 3 баллов (минимум – 
0 баллов, максимум – 60 баллов); б) по шкале тяжести фоновой патологии 
оценивается 12 вариантов с градацией от 1 до 3 баллов; в) по шкале тяжести 
интраабдоминальной инфекции оценивается 12 вариантов с градацией от 2 до 6 
баллов; г) суммарный показатель тяжести состояния больного с абдоминальным 
сепсисом вычисляется путём сложения баллов, полученных при оценке по трём 
перечисленным выше шкалам; д) суммарный показатель тяжести умножается на 
поправочный коэффициент ухудшения прогноза (если признаков, негативно 
влияющих на прогноз, два и более, то суммарный показатель умножается на 
более высокий индекс) – это и будет Индекс тяжести абдоминального сепсиса; е) 
на основании полученного значения рассчитывается вероятность наступления 
неблагоприятного исхода (смерти).  
Таблица 1  
ШКАЛА КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ  
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Примечания:  
А. Обозначения: ЧСС – частота сердечных сокращений в минуту: АД – 
артериальное давление; ЦВД – центральное венозное давление (измеряется в 
подключичной, яремной вене после установки туда катетера); ЛИИ – 
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лейкоцитарный индекс интоксикации Каль-Калифа; СЭН – синдром энтеральной 
недостаточности; ЧД – частота дыхания (дыхательных движений в минуту).  
Б. Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по Я.Я. Каль-Калифу (1941):  
  
  

 
где Пл – плазматические клетки, Ю – юные формы, С – сегментоядерные 
нейтрофилы, П – палочкоядерные нейтрофилы, Мо – моноциты, Э – эозинофилы, 
Ми - миелоциты, Л - лимфоциты. ЛИИ в норме варьирует от 0,5 до 1,5 усл. ед. (в 
норме в среднем составляет 1,0 + 0,6).  
В. Оценка уровня изменения сознания по шкале Glasgow Coma Scale:  
Таблица 2  
ШКАЛА GLASGOW COMA SCALE  
  
  

 
Г. Сокращённая шкала определения степени выраженности синдрома 
энтеральной недостаточности (СЭН) [2]:  
Таблица 3  
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ СЭН  
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При 1-й степени энтеральной недостаточность, («начальных изменений»), сумма 
баллов не должна превышать показатель 39, при 2-й степени («выраженных 
изменений») – этот показатель варьирует от 40 до 100 баллов, при 3-й степени 
(«критических изменений») – он превышает уровень 100 баллов.  
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Вместе с тем, при оценке степени энтеральной недостаточности не всегда бывает 
возможность установления всех 42 показателей, обозначенных в табл. 3.1. При 
этом возможно следующее определение степени энтеральной недостаточности:  
Высчитывается К (коэффициент выраженности энтеральной недостаточности) по 
формуле: К = Т : N,  
где Т - сумма баллов по известным (установленным с помощью клинико-
лабораторного обследования) признакам; N – число признаков, по которым 
проведена оценка состояния пациента.  
1-я степень СЭН устанавливается при К=2,05±0,56 (в среднем – от 1,5 до 2,5, т.е. 
менее 2,6 ед.); вероятность наступления неблагоприятного исхода варьирует от 6 
до 18%;  
2-я степень СЭН устанавливается при К=5,26±1,76 (в среднем – от 2,6 до 6,5); 
вероятность наступления неблагоприятного исхода варьирует от 20 до 40%;  
3-я степень СЭН устанавливается при К=8,32±1,55 (в среднем – от 6,6 до 10,0, т.е. 
более 6,6 ед.); вероятность неблагоприятного исхода варьирует от 41 до 80 и 
более %.  
Таблица 4  
ШКАЛА ТЯЖЕСТИ ФОНОВОЙ ПАТОЛОГИИ  
  
  

 
Примечание: при анализе по данной шкале выбираются баллы только тех 
состояний, которые отмечены в таблице; общий индекс оценки тяжести фоновых 
заболеваний равен сумме выбранных баллов, характерных для данного 
конкретного случая.  
Таблица 5  
ШКАЛА ТЯЖЕСТИ ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ  
  
  



 7 

 
Примечание: для анализа выбирается только один вариант причины 
абдоминального сепсиса.  
Таблица 6  
Поправочные коэффициенты, ухудшающие прогноз абдоминального сепсиса  
  
  

 
Вероятность смертельного исхода у каждого конкретного пациента с 
абдоминальным сепсисом можно рассчитать по формуле:  
  
  

 
ВСИ – вероятность смертельного исхода в %; 
И1 – индекс тяжести больного при оценке по шкале тяжести клинико-
лабораторных изменений (равен сумме баллов при оценке по шкале тяжести 
клинико-лабораторных изменений в табл. 1); 
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И2 – индекс тяжести фоновой патологии (равен сумме баллов при оценке по 
шкале фоновой патологии в табл. 4); 
И3 – индекс тяжести интраабдоминальной инфекции, выбранный по табл. 5; 
Т – поправочный коэффициент тяжести, выбранный по табл. 6; 
(И1 + И2 + И3) Ч Т = индекс тяжести абдоминального сепсиса; 
К – авторский индекс (его следует отыскать в таблице 8 авторских индек-сов).  
Таблица 7  
ЛЕТАЛЬНОСТЬ И ЗНАЧЕНИЯ ИНДЕКСА ТЯЖЕСТИ АБДОМИНАЛЬНОГО 
СЕПСИСА  
  
  

 
Таблица 8  
АВТОРСКИЕ ИНДЕКСЫ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЯ 
ПРОГНОЗИРУЕМОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ СЕПСИСЕ  
  
  

 
Для быстрого определения вероятности смертельного исхода в соответствии со 
шкалой «Абдоминальный сепсис-1» можно воспользоваться и гистограммой 
(рис. 1).  
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Рис. 1. Расчет вероятности наступления неблагоприятного исхода у больных с 
абдоминальным сепсисом в зависимости от значения индекса тяжести.  
Индекс тяжести абдоминального сепсиса  
Таким образом, предлагаемый способ оценки тяжести и прогнозирования исхода 
абдоминального сепсиса позволяет достаточно точно прогнозировать 
вероятность выздоровления каждого конкретного пациента, оценивать 
эффективность проводимого лечения, используя силы и средства диагностики, 
имеющиеся на вооружении любого лечебно - профилактического учреждения 
республики.  
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