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Только человек, знакомый с искус ст вом и наукой прошлого,
может способ ствовать их продвижению в будущем…

Т. Бильрот, 1862 г.

Дефиниция абдоминального сепсиса (АС) введена в зару-
бежную лите ратуру как патологический процесс, характери-
зующийся синдромом систем ной воспалительной реакции 
(ССВР, или Systemic Inflammatory Response Syndrome – SIRS) 
в ответ на развитие деструктивных процессов в брюшной 
по лости и забрюшинном пространстве, сопровождающийся 
признаками сис темного эндотоксикоза и полиорганной дис-
функции (недостаточности) [1–11]. Основными критериями 
АС являются: 1) наличие четко установленного очага интра-
абдоминальной инфекции, хи рур гическая санация которого в 
один этап, в ходе одной операции, невоз можна и необходимы 
этапные (программированные) санационные опе ративные 
вмешательства; 2) выявление 3 из 4 симптомов CCBP (SIRS); 
3) высокий риск развития синдрома интраабдоминальной 
гипертензии (аб доминального компартментсиндрома).

Лидирующее место в нозологической структуре АС зани-
мают де струк тивные процессы (перфорация и некроз полых 
органов) брюшной полости и забрюшинного пространства, 
осложненные распространенным гнойным пе ри  тонитом 
(РГП) [12–16]. В развитых странах мира ежегодно регистриру
ется около 18 млн случаев АС, заканчивающегося смертью 
500 тысяч пациентов [17]. Общая летальность при АС, по 
данным литературы, остается неизмен но высокой, составляя 
24–35 %, а при развитии септи ческого шока дости гает 60–70 %. 
АС с исходом в полиорганную недостаточ ность (ПОН) сопро
вож дается более высокой летальностью – 83–98 % [1, 17–19]. 

Одним из наиболее важных аспектов проблемы АС явля-
ется объекти ви зация состояния пациентов в зависимости от 
тяжести кли ни ческой мани фестации АС, что позволяет стра-
тифицировать гетерогенные груп пы боль ных, прогнозиро-
вать продолжительность стационарного лечения, оце ни вать 
эф фек тивность проводимого лече ния и веро ят  ность летального 
исхода [7, 13, 20, 21]. Прог ностическая оценка тяжести состо-
яния больных и степени органносис темных дисфункций при 
помощи интегральных систем как необходимая сос тавляющая 

концепции стратегии лечения АС рекомендо ва на Согласи тель
ной конференцией Американского колледжа пульмонологов и 
Общества критической медицины (АССР/SCCM) и решени-
ем Пленума проблемных комиссий «Неотложная хирургия» 
и «Гнойная хирургия» (Рос товнаДону, 1996 г.). Качественная 
оценка результатов лечения РГП невоз можна без учета кон-
цепции АС и критериев CCBP (SIRS) [7, 18, 22–27].

В клинической практике для оценки тяжести состояния 
больных и прог нозирования исхода АС широкое применение 
нашли интегральные сис темы оценки степени органной дис-
функции (полиорганной недостаточ нос ти) [21, 22, 28–35]. 
Большую популяр ность получили международ ные шкальные 
(балльные) системы, основанные на числовой оценке кли ни
ческих, лабора торных и биохимических парамет ров у больных 
АС: SSS, SOFA, SAPS, APACHE II, MODS, MPI. Исследования, 
проведенные Б. Р. Гельфандом и др. [8], показали, что выра-
женность различных синдромов системной вос па ли тельной 
реакции при интраабдоминальной инфекции может быть 
пред ставлена с помощью объективных системшкал оценки 
тяжести состояния больных (APACHE II, SAPS) и степени 
органносистемной дисфункции (SAPS, MODS). Авторы счи-
тают, что использование объективных критериев определения 
тяжести состояния больных позволяет дать клиническую стра
тификацию АС, оце нить прогноз и оптимизировать лечебную 
тактику. По сравнению с SAPS шка ла APACHE II у больных АС 
отличается более высо кой чувствитель ностью. Шкала оценки 
полиорганной дисфункции SOFA клинически значима и более 
проста для использования, чем шкала MODS.

Система SSS (Sepsis Severe Score) основана на расчете 
отдельных баллов при оценке диcфункции 7 основных органов 
или систем: дыхатель ной, мочевыделительной, свертывающей, 
сердечнососудистой систем, центральной нервной системы 
(ЦНС), печени и желудочнокишечного тракта. 

Шкала SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) при-
нята Ев ро пей ским обществом интенсивной терапии, которая 
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основана на балльной (от 1 до 4 баллов) оценке функциональ-
ного состояния дыхательной системы по уровню оксигена-
ции крови; свертывающей системы по уровню тромбоцитов; 
печени по уровню билирубина; сердечнососудистой системы 
по величине артериального давления, ЦНС по шкале комы 
Глазго, мочевыделительной сис  темы по уровню креатинина 
или диуреза. Суммой баллов оценивается тяжесть органно
системных дисфункций, степень которой прямо коррелиру ет 
с количеством баллов. Исследования J. L.Vincet [35] показали, 
что раз личная степень дисфункции, выраженная от 1 до 4 бал-
лов по шкале SOFA, наблюдается практически с одинаковой 
частотой в отно ше нии всех указан ных выше 6 систем (орга-
нов). По данным А. А. Косов ских и др. [15], ре зуль таты оценки 
тяжести органной дисфункции у боль ных РГП, осложнен ным 
АС, по шкале SOFA (3,5±0,94) балла свидетельст вовали о бла
гоприятном прогнозе заболевания. Когортное исследование 
С. С. Маскина и др. [36], ос нованное на ана лизе результатов 
хирургического лечения 335 больных РГП, осложнен ным АС у 
(45,1±2,4) % из них, показало, что критериям АС соот ветствует 
ситу  ация, при которой констатировано наличие синдрома ПОН, 
оцененное по шка ле SOFA в 4 балла и более. Авторами в 87,4 
% наблю дений выполнена програм ми рованная релапаротомия, 
в том числе у 37,8 % больных при ПОН. По дан ным авторов, 
летальность составила при АС (34,4±2,8) %, при абдоминаль-
ном тяжелом сепсисе и септическом шоке – (46,3±4,7) %.

W. Knaus et al. [37] разработали балльную оценку тяже-
сти состояния больных и прогнозирования АС с помощью 
шкальной системы, учитываю щая не только острые нарушения 
гомеостаза, но и наличие хронических забо леваний. Данная 
система, получившая название APACHE I (Acute Physiology 
and Chronic Heath Evaluation), первоначально включала 
33 физиологических параметра, которым присваивали значе-
ния от 0 до 4 баллов в зависимости от того, насколько они были 
исключены из средних физио логических значений. В 1985 г. 
эти же авторы [38], упростив систему APACHE I, предложили 
новую версию, которая включала 12 критериев, что, впрочем, 
не снизило ее прогностического значения. Упрощенная шкала 
APACHE II позволяет прог нозировать вероятность летального 
исхода путем использования модели ло гистической регрессии. 
В дальнейшем W. Knaus и др. [39] система APACHE II была 
транс формирована в систему APACHE III, которая вклю чала в 
себя критерии оценки состояния больных из 5 основных групп: 
а) возраст; б) хронические заболевания; в) физиологические 
показатели; г) пока затели кислотнооснов ного состояния и 
газового состава крови; д) неврологический статус (ЦНС). 
Итоговый балл тяжести определяется из суммы баллов по 
5 перечисленным выше группам. На материале обследо вания 
571 больного с РГП, осложнен ным АС, В. М. Бенсман и др. 
[40] выявили прямую корреляцию между балль ной оцен кой 
по шкале APACHE III и исходом лечения больных. Ав торами 
уста нов ле но, что при АС оценка тяжести общего состояния 
выше 118 баллов по шка ле APACHE III оказалась прогностиче-
ски неблагоприят ной. Кроме того, у выздоровевших больных 
доверительный интервал соста вил от 96,0 до 87,2 балла. По 
данным авторов, несовпадение доверительных интер валов 
балль ных оценок умерших и выздоровевших пациентов 
(p<0,001) свидетельствует о достоверной практи чес кой зна-
чимости параметров данной шкалы APACHE III для матема
ти ческого моделирования. 

К. В. Костюченко и В. В. Рыбачковым [16] проанализи-
рованы результаты хирургического лечения 290 больных 
с РГП, осложненным АС, с ретроспек тивной балльной оцен-
кой тяжести состояния больных и прогноза заболе вания 
с использованием шкальных систем APACHE II и МИП. По 
данным ав торов, при интервале дооперационного балла (ДОБ) 

от 0 до 10 по шкале APACHE II летальность отсутствовала. 
Значение балла 15 и более по шка ле APACHE II обуславливает 
10 % летальность. При ДОБ APACHE II более 20 летальный 
исход был зарегистрирован более чем у 2/3 боль ных, при ДОБ 
APACHE II – более 30, летальность составила 100 %. Авторами 
выяв ле на корреляционная связь между значениями баллов по 
шкале APACHE II и эффективностью лечения в зависимости от 
применяе мых методов хирурги чес  кой тактики, а также исхо-
дом заболевания. Уста новлено, что в интервале значений ДОБ 
APACHE II от 11 до 15 полу откры тый метод (программиро
ван ная санационная релапаротомия) обладает наибольшей 
эффективностью. При менение 2–3этапных санаций брюшной 
полости у этих больных не при во дит к критическому ухудше-
нию состоя ния, что и определяет доволь но высокую его эффек-
тивность (снижение летальности до 11,5 %). При значе нии 
ДОБ APACHE II более 15 эффективность метода программи-
рованной са национной релапаротомии не имеет достоверного 
преимущества перед тра диционным полузакрытым способом. 
По данным авторов, при ДОБ APACHE II более 25 наблюдается 
100 % летальность, независимо от метода хирурги чес кой так-
тики. Дооперационная тяжесть состояния пациентов по шкале 
МИП оценивалась в диапазоне от 20,4 до 24,2 балла. 

J.R. Le Gall et al. [41] выделели из системы APACHE II 
наиболее достоверные критерии и разработана шкала SAPS 
(Simplifed Acute Physiology Score), которая построена на тех 
же принципах оценки параметров, что и система APACHE, и 
позволяет прогнозировать течение АС. Обновленная версия 
системы SAPS II была ос но вана на мульти фак торном анали-
зе 37 параметров 129 997 пациентов от деления реанимации 
и интенсивной терапии и 137 стационарах 10 евро пейских и 
2 североаме рикан ских стран. По мнению ряда авторов, совокуп
ную оценку тяжести состояния больных с АС целесообраз но 
определять по шкале APACHE II или SAPS. По данным авто ров, 
сумма максимальных значений баллов достаточно достоверно 
коррели рует с исходом лечения больных с АС. Шкала SAPS в 
дальнейшем была мо дер низирована этими же авторами и полу-
чила новое название – LOG – и ос но вана на многофакторном 
анализе большого числа параметров, отражающих диапазоны 
баллов для оценки тяжести состояния больных. Сум ма баллов 
менее 10 по системе SAPS соответствует легкому течению АС, 
10 и более – тяжелому. Прогностический эффект интегральных 
критериев шкал APACHE II и SAPS II в качестве независимых 
предиктов неблагоприятного прогноза исхода АС подтверж
дается исследованиями и других авторов [42, 43].

На основании клинической характерис тики АС в зависи-
мости от тяжес ти ССВР (SIRS) с использованием шкалы SAPS 
у 98 больных Б. М. Бе лик [44] констатировал, что тяжелый 
сепсис (сепсис с признаками органносистем ной дисфунк-
ции) имелся у 36,7 %, септический шок – у 18,4 % (сепсис со 
стойкой гипотензией, требовавшей на фоне адекватной кор-
рекции гипо во лемии применения ка техоламинов). По данным 
автора, тяжесть состояния больных по шкале SAPS составила 
при сепсисе SIRS с наличием 3 симп томов (5,6±1,3) балла. 
При этом после операцион ная леталь ность соста вила 16,7 %. 
При наличии 4 симптомов CCBP и сумме баллов (9,1±1,4) 
по шкале SAPS после опе раци онная летальность составила 
31,6 %. При тяжелом сеп сисе, сумма баллов (13,5±1,7) по 
шкале SAPS, послеопера ционная леталь ность была 38,9 %. 
При септическом шоке и сумме баллов (17,8±1,5) по шкале 
SAPS послеопера ционная летальность достигла 66,7 %. Общая 
послеопера ционная летальность при АС по прогностической 
шкале SAPS составила 39,8 %. Использование шкалы SAPS для 
оценки тяжести состояния 330 больных с РГП, осложнен ным 
АС, позволило Н. Н. Хачатряну и др. [45] выбрать рациональ-
ную анти бактериальную терапию. Авторами выявлено, что при 
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SAPS до 12 баллов клиническая эффективность антибакте
риальной терапии не отличается в груп пах, получавших кар-
бапенемы и другие комби нации антибиотиков. Авторы счита-
ют, что назначение антибиотиков из группы карба пенемов в 
качестве стартовой ан тибиотико те ра пии наиболее оправдан-
но у больных с тяжелыми формами РГП, ослож ненного АС 
при SAPS более 12 баллов. Анализируя результаты лечения 
690 больных с РГП, Ю. В. Струч ко вым и И. В. Горбачевой 
[23] установлены, что состояние 86 (12,5 %) больных с АС 
оставалось тяжелым, без положи тельной динамики, что по 
шкале SAPS со ответствовало 15–20 баллам. 

Т. В. Семеновой и др. [46] изучены диагностическая 
информатив ность показателя системного эндотоксикоза 
по динамике уровня молекул сред ней массы плазмы крови 
(МСМп) и прогностическая возможность интег ральной систе-
мы SAPS в оценке тяжести состояния 167 больных с РГП, 
ос ложненным АС. Установлено, что более низкие значения 
уровня МСМп у боль ных с тяжестью состояния 0–4 балла по 
шкале SAPS соответствовали наилучшему прогнозу заболе-
вания. По данным авторов, у больных с пока зателями шкалы 
SAPS 5–12 баллов большое значение для прогноза имела дина-
мическая оценка уровня МСМп. Наиболее неблагоприятный 
исход забо левания при относительно невысоком уровне МСМп 
соответствовал группе больных с тяжестью состояния более 
12 баллов по шкале SAPS. Проведя оценку тяжести течения 
АС и прогноза вероятности леталь ного исхода у 30 больных 
с использованием системы SAPS, Д. В. Черданцев и др. [47] 
отме тили, что показатели шкалы SAPS, превышающие 6 бал-
лов, зарегистри ро ваны у 60 % больных, что соответство вало 
относительно благо приятному течению заболевания.

В 1987 г. группой немецких хирургов (г. Мангейм) во 
главе с M. Linder [48] разработан индекс прогнозирования 
исхода ГП, который первоначально включал 15 параметров. 
Предложенный индекс впоследствии получил наз вание 
Мангеймского перитонеального индекса (МПИ, Manheimer 
Peri tonitis Index – MPI). В дальнейшем данный индекс был 
усовершенствован и вклю чал 8 факторов риска: возраст (стар-
ше 50 лет), пол (женский), органная не достаточность, злока-
чественное новообразование, продолжительность пери тонита 
до операции 24 ч, источник перитонита (толстая кишка), рас
прост       ра ненный характер гнойного поражения брюшины, 
характер экссудата (гной ный, серозный, каловогнойный). 
При ранжировании больных по степени тя жести РГП учи-
тывается сумма баллов. Так, летальность составляет при зна
чении МПИ менее 20 баллов (легкая степень тяжести) 0 %, 
от 20 до 30 баллов (степень средней тяжести) – 29 %, более 
30 бал лов (тяжелая степень тяжести) – 100 %. Сопоставление 
разных прогности чес ких интеграль ных шкал, применительно 
к больным с РГП, осложненным АС, про веденное в крупных 
хирургических клиниках ряда европейских стран (Германия, 
Австрия), показало, что МПИ, благодаря высокой чувстви тель
ности и точности в оценке тяжести те чения и прогноза заболе-
вания, получил международное признание как на дежная шкала 
оцен ки тяжести течения РГП, осложненного АС. Анализи руя 
результаты лечения РГП, осложненного АС, на основании 
интегральной оцен ки тяжести течения и прогноза исхода с уче-
том расчетов индексов шкальных (балльных) систем SAPS и 
МПИ, Л. А. Лаберко и др. [22] выя вили, что тяжесть 0–4 балла 
по шкале SAPS соответствует практи чески аб солютному бла-
гоприятному прогнозу заболе ва ния. При тяжести сос тоя ния 
16 и более баллов прогноз заболевания наибо лее неблагопри-
ятен, так как леталь ность составляет 85 %. В свою очередь, в 
группах больных с исходной тя жестью состояния от 5 до 15 
баллов по шкале МПИ можно прог нозировать как благопри-
ятный, так и неблагоприят ный исход заболе вания. Авторами 

так же установлено, что при значениях шкалы МПИ менее 
20 баллов леталь ность составила 2,9 %. В группе больных 
со значениями шкалы МПИ от 20 до 30 баллов летальность 
соста вила 22,4 %, а при показателях шкалы МПИ более 30 бал-
лов леталь ность достигла 89,5 %. Прогностический эффект 
МПИ в обследованной груп пе составил 94,8 %, что относится 
преимущест венно к группам тяжести состоя ния, соответству-
ющим значениям МПИ до 20 и выше 29 баллов. В. К. Гости
щев и соавт. [12] провели прогнос тическую оценку тяжести 
состояния 37 больных РГП, осложненным АС, с использова-
нием шкалы МПИ и SAPS II. По данным авторов, предельно 
высокий уровень баллов по шкале МПИ составил 25–40, по 
шкале SAPS II – 40,8±3,5, что соответствовало крайней сте-
пени тяжести состояния больных.

Б. С. Суковатых и др. [49] на опыте хирургического лечения 
245 больных с РГП, осложненным АС, выявили, что боль ным 
с АС без или с моно органной дисфункцией, при ДОБ шкалы 
APACHE II от 12 до 15 и МПИ – 0 от 20 до 29 баллов, показаны 
программированные ви деолапаро скопические санации, кото-
рые выполнены 68 больным. Больным с тяжелым АС с ПОН 
при ДОБ по шкале APACHE II свыше 15, а МПИ – от 30 баллов 
и выше показан полуоткрытый способ лечения с многоэтапны-
ми санациями брюшной полости (программированные релапа-
ротомии), который применен 46 больным. Авторы считают, что 
традиционный полузакрытый способ лечения целесообразно 
применять больным с РГП без проявления АС, с параметра-
ми тяжести состояния по шкале APACHE II до 12 баллов, по 
выраженности МПИ – до 20 баллов. На основе опыта лече-
ния РГП, ослож ненного АС у 288 больных, И. С. Малковым 
и др. [50] установлено, что использование шкалы МПИ как 
наиболее доступной в клинической практи ке позволяет объ-
ективно оценить тяжесть состояния больных и оптимизиро вать 
лечебную тактику. По данным авторов, при значении баллов 
0–15 по шкале МПИ состояние больных соответствует легко-
му течению АС, при МПИ в интервале от 16 до 29 – средней 
тяжести РГП, при МПИ более 29 бал лов – тяжелому течению. 
По данным авторов, разработанная тактика хирур гического 
лечения больных с РГП, ос лож ненным АС, с учетом объек-
тивной оценки тяжести течения заболевания по шкале МПИ 
позволила снизить летальность до 11,8 %. А. А. Андреев и др. 
[18], декларируют, что при зна че нии МПИ более 13 баллов 
показана этапная программируемая релапа ротомия.

В 1995 г. J. C. Marshall et al. [33] опубликовали систе-
му оценки полиор ганной дисфункции – MODS (Multiple 
Orqan disfunction Score), включавшую параметры наруше-
ний 6 основных органов (систем): центральной нервной, 
сердечнососудистой, дыхательной систем, почек, печени и 
системы гемо коа  гуляции. Авторы подчеркнули, что система 
MODS разработана для оцен ки прогноза течения АС с ПОН. 
При этом каждой системе органов было присвоено значение 
от 0 до 40 баллов. Авто рами выявлено, что и количество, и 
тяжесть органной дисфункции (недоста точности) в любой 
момент измерения достоверно коррелируют с вероят ностью 
летального исхода. Летальность составляет при значении 
MODS 1–4 балла 1 %, 5–8 баллов – 3 %, 9–12 баллов – 25 %, 
13–16 баллов – 50 %, 17–20 баллов – 75 %. При зна чении 
шкалы MODS более 20 баллов летальность составляет  
100 %. 

Таким образом, данные обширной литературы свидетель-
ствуют об эффек тивности использования интегральных систем 
оценки тяжести состоя ния больных с АС и прогнозирования 
исхода заболевания, достоверность ко то рых испытана време-
нем и доказана результатами многочисленных клини ческих 
исследований. Однако однозначных выводов отно си тельно 
эффектив ности и точности прогностических критериев конк
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ретной шкалы (системы) нет. Низкая чувствительность этих 
шкал при достаточно высо кой специфич ности и при относи-
тельно точном прогнозе вероятности леталь ного исхода для 
группы больных и недостаточная дискриминационная спо
соб ность в отношении ин ди видуального прогнозирования не 
позволяют ис пользовать многосту пен чатые шкалы в качестве 
независимых предикторов не благопри ятного исхода для конк
ретного больного. Поэтому разработка бо лее со вершенной 
и точной системы, обладающей дискриминационной спо  соб 
ностью оценки тяжести состояния больных и прогнозирова-
ния исхо да АС, остается приоритетной задачей хирургии РГП, 
осложненного АС.
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