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Вступ. Актуальність проблеми лікування хворих на абдомінальний сепсис (АС), пов’язана, насамперед, з високою летальністю, яка досягає 50-80% при розвитку інфекційно-токсичного шоку (ІТШ). За даними літератури останнього десятиріччя в Україні 42% летальних випадків після операції зумовлені гнійно-септичними ускладненнями [4, 7]. У США за останні 15 років летальність від абдомінального сепсису коливалась в межах 3,1 – 8,0 на 100 000 [9]. Смертність у країнах Євросоюзу сягає 30 – 35 % при середній захворюваність на сепсис 90,4 на 100 000 населення на рік, а випадки тяжкого сепсису коливаються в межах 28 – 38 на 100 000 населення, а летальність при цьому сягає 54,3%. Летальність від перитоніту в країнах Азії коливається в межах 17,5 – 60% тощо [4, 7]. Гострі хірургічні захворювання органів черевної порожнини, ускладнені перитонітом, який є одною з причин розвинення важкого АС та ІТШ, зустрічається у 15 – 20% хворих та зумовлює летальність від 6 – 35% загальної кількості усіх хворих [1, 2, 3].
Матеріали і методи дослідження. Дослідження проведені у 201 хворого віком від 18 до 92 років на АС, серед них було 79 жінок (39%), та 122 чоловіка (61%). Хворим відзначені наступні особливості перебігу основного захворювання: наявність не менше 2 клініко-лабораторних ознак SIRS по класифікації R.Bone та співавт. (1992), наявність осередку інфекту і ентеральної недостатності. Про розвиток МОDS судили при наявності одного з клініко-лабораторних ознак органної дисфункції: гострий респіраторний дистрес-синдром: РаО2 < 70 мм.рт.ст, РаО2/ FiО2 < 175, необхідність ШВЛ з ПДКВ; дисфункція серцево-судинної системи: синдром “малого серцевого викиду”, необхідність інотропної підтримки; дисфункція печінки: загальний білірубін крові > 30 мкмоль/л, підвищення рівня трансаміназ та лужної фосфатази у 2 та більше разів від верхньої межі норми; дисфункція нирок: діурез < 30 мл/год, креатинін крові > 0,15 мкмоль/л; дисфункція системи гемостазу: протромбіновий індекс < 70%, тромбоцити < 150х109 /л , фібриноген < 2 г/л; дисфункція ЦНС: < 15 балів за шкалою Глазго [3, 10]. За показаннями проводили моніторинг внутрішньочеревного тиску непрямим методом за допомогою сечового катетеру за I.L. Kron та співавт. (1984) [1].

Була отримана оцінка важкості стану хворих з урахуванням фізичного стану і стану хронічного здоров’я за допомогою загальноприйнятих інтегральних систем: APACHE-II, Мангеймський індекс перитоніту (MІП), MODS та SOFA scores, та проведена оцінка важкості стану пацієнтів для прогнозування необхідності виконання релапаротомії після первинного втручання. Показники оцінюючих шкал підраховувались на першу, другу, третю та четверту добу після виконання первинної операції [8, 11].
Враховуючи універсальний характер перебігу та загальні закономірності розвитку системної запальної реакції (SIRS), об’єднаних загальним терміном «абдомінальний сепсис» (АС), всі хворі були поділені за типом інфекції: розповсюджений гнійний перитоніт, що виникає у післяопераційному періоді внаслідок деструкції органа і/або його перфорації, а також запущеної гострої непрохідності кишечнику (132 хворих (65,7%)); післяопераційний перитоніт внаслідок формування та прориву гнійнику в вільну черевну порожнину, а також неспроможність зони раніше накладених швів анастомозів (31 хворий (15,4%)); гнійно-некротичний панкреатит внаслідок інфікування некрозів підшлункової залози і/ або розвитку заочеревинної септичної флегмони, що потребує виконання реексплорацій черевної порожнини (38 хворих (18,9%)) [1, 2]. По ступеню важкості всі пацієнти були поділені за класифікацією R.Bone та співавтори (1992): АС у 38 (18,9%) хворих, АС + органна дісфункція у 84 (41,8%) хворих, а АС + органна (полі-) дісфункція + ІТШ у 79 (39,3%) хворих.

Щоб охарактеризувати хворих за ступеням ендотоксикозу всім пацієнтам розраховано показник ступеня важкості гнійної інтоксикації (ПГІ), котрий розраховано за формулою: Q=
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, де Q-ступень важкості гнійної інтоксікації; L - питома кількість лейкоцитів; л - лімфоцити (%); мл - мієлоцити (%); мт - метамієлоцити (%); p - паличкоядерні гранулоцити (%). При цьому, чим вище чисельні значення Q, тим нижче справжній рівень ендотоксикозу [4].
Сучасна філософія хірургічного ведення цих хворих включала дві основних складових: контроль джерела інфекції (source control) і контроль функції ураженого органу і системних захисних механізмів (damage control). Контроль джерела інфекції: джерело інфекції, а також надходження бактерій і причетних до запального процесу продуктів в основному були усунені, а вибір процедури залежав від анатомії джерела інфекції, ступеня запалення очеревини, вираженості синдрому системних реакцій на запалення (SIRS) і множинних органних дисфункцій (MODS), а також фізіологічних резервів пацієнта. Антибактеріальна терапія проводилась з урахуванням можливих збудників абдомінальної інфекції, розвитку ускладнень та ін. факторів. Контроль функціонального збитку включав санацію черевної порожнини і/або гнійно-некротичних вогнищ з використанням кристалоїдних розчинів (до 5-10 л) залежно від анатомічної виразності патологічного процесу; інтубацію кишечника; дренування черевної порожнини; етапні санації патологічного вогнища (за показаннями).

Релапаротомію «за вимогою» виконували у випадку клінічного погіршання стану хворого або при відсутності покращення при моніторірованні фізіологічних, лабораторних та радіологічних показників. Ведення хворих шляхом лапаротомій «за програмою» здійснювалось шляхом етапних санацій кожні 24-48 годин в залежності від стану хворого до досягнення повної ліквідації явищ гнійно-некротичного запалення в черевній порожнині, заочеревному просторі на початку фінальної релапаротомії. Від результатів першої релапаротомії суттєво залежить різниця між релапаротомія «за вимогою» та лапаротомій «за програмою». Виявлення доцільності застосування релапаротомії проводилась щоденно протягом першого тижня. Виявлення показників до застосування релапаротомії на другий або третій день була частиною стратегії «за вимогою».

З урахуванням лікувальної тактики всіх хворих було розподілено на три групи: 1 група – 133 (66,2%)  хворих, котрим була проведена лише одна операція, у ході якої було ліквідовано джерело інфекції, та не було необхідності в виконанні релапаротомії; 2 група – 41 (20,4%) хворих, котрим були проведені релапаротомії «за вимогою»; 3 група – 27 (13,4%) хворих, ведення котрих здійснювалося за допомогою хірургічних втручань «за програмою».
Дослідження було направленим на порівняння релапаротомії «за вимогою» з релапаротомією «за програмою» у пацієнтів на віжкий абдомінальний сепсис та ІТШ після ургентної лапаротомії. При цьому у всіх хворих був проведений діскриминантний аналіз отриманих даних для виявлення пацієнтів, котрим необхідно проведення релапаротомії. Оцінювали можливість використання існуючих скорингових систем, зосередившись на аналізі ROC-кривих (Reseiver Operating Characteristic), а для отримання численого значення значимості клінічного теста використовували показник AUC (Area Under Curve). У відповідності з експертною шкалою рахували якість тесту відмінним при значеннях AUC = 0,9(1; дуже добрим – 0,8(0,9; добрим – 0,7(0,8; середнім – 0,6(0,7 та незадовільним – 0,5(0,6 [5, 6].
Результати та їх обговорення. Розглядаючи характеристики хворих, які увійшли до різних груп, виявлено, що для 1 групи характерні хворі на АС з показником APACHE-II від 10 до 15 балів, до 2 та 3 груп увійшли хворі на важкий АС, тобто хворі з MODS та показником APACHE-II від 16 до 26 балів, а також хворі на ІТШ,  для яких характерні показники APACHE-II більше 26 балів, що співпадає з Російськими рекомендаціями національними рекомендаціями (2011).
О доцільності використання різних методик операцій (групи хворих) можливо судити по рівню летальності у цих групах, за умови їх однорідності по ступеню важкості АС. На рисунку 1 наведена гістограма розподілу ступеня важкості АС в залежності від групи хворих.
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 Рис.1. Розподіл хворих за ступенем важкості АС.
У подальшому нами для аналізу отриманих даних були обрані ті хворі 2 та 3 групи, яким були виконані релапаротомії як для контролю осередку інфекції, так і для ліквідації ускладнень, що виникли в ранні (до 14 діб) строки післяопераційного періоду. Аналіз даних, отриманих при дослідженні цих груп хворих з урахуванням таблиць спряженості ознак для (табл. 1) показав, що подібний аналіз можна проводити, так як  групи хворих є однорідними за ступеням важкості АС ((2 = 0,191, р = 0,91).
Таблиця 1. 
Розподіл хворих за важкістю АС
	Частота (%)
	Важкість АС
	Група 1
	Група 2
	Група 3
	Взагалі

	
	АС
	43 (21,4%)
	5 (2,5%)
	1 (0,5)
	49 (24,4%)

	
	Важкий АС
	80 (39,8%)
	24 (11,9%)
	16 (8%)
	120 (59,7%)

	
	ІТШ
	10 (4,96%)
	12 (5,97%)
	10 (4,96%)
	32 (15,9%)

	
	Разом
	133(66,2%)
	41 (20,4%)
	27 (13,4%)
	201


(2 = 0,191, р = 0,91

Як показали отримані дані, при розрахунку інтегральних кривих хворі всіх груп були співмірними за показником гнійної інтоксикації, а значення ROC-кривих для 1 групи склало 0,62, для 2 групи - 0,65, для 3 групи - 0,61 (рис. 2). Таким чином, показник ПГІ може бути обмежено використаний для оцінки тяжкості хворих на АС, але не є вірогідним для прийняття рішення  щодо виконання у цих хворих релапаротомії (середній класифікатор у межах 0,6-0,7) (табл. 2).
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Рис. 2. ROC-криві для показника ПГІ (AUC для групи 1 дорівнює 0,62; для другої – 0,65; для третьої – 0,61).

При розподілі хворих на групи за способом хірургічного лікування з урахуванням оцінки тяжкості стану за шкалою APACHE II були отримані наступні значення ROC-кривих: для 1 групи - 0,79, для 2 групи - 0,78, для 3 групи -0,71 (рис. 3). Це свідчить про те, що ця шкала може бути обмежено використана для оцінки тяжкості хворих на АС, але не є вірогідною для прийняття рішення щодо виконання у цих хворих релапаротомії (хороший класифікатор у межах 0,7-0,8) (табл. 2).
[image: image4.emf]0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

1-Specificity

Sensitivity

група 2

група 3

група 1


Рис. 3. ROC-криві для шкали APACHE II (показник AUC для групи 1 дорівнює 0,79; для другої – 0,78; для третьої – 0,71).
При дослідженні розподілу хворих на групи за способом хірургічного лікування з урахуванням оцінки важкості стану за МПІ показало, що цей показник є вірогідним як для оцінки важкості хворих на АС, так і для прийняття рішень щодо виконання релапаротомії у ворих на важкий АС та ІТШ: значення ROC- кривих для 1 групи склало 0,73, для 2 групи - 0,91, для 3 групи - 0,84 (рис. 3) (відмінний класифікатор у межах ( 0,8) (табл. 2). При цьому, в 1 групі хворих цей показник склав 0,73, що свідчить про обмеження його для використання для прийняття рішення щодо виконання релапаротомії у хворих без клінічних ознак важкого АС.
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Рис.4. ROC-криві для МІП (AUC для 1 групи дорівнює 0,73; 
2 групи  – 0,91; для 3 групи – 0,82).
У порівнювальних дослідах, які проведено раніше, було доведено високу кореляція показника APACHE II з Мангеймським індексом перитоніту, а також те, що цей індекс може бути використаний для прогнозування результатів хвороби, хоча він і не дає можливості оцінити прогноз у індивідуального пацієнта, а є корисним для вивчення великих груп пацієнтів на розповсюджені гнійно-деструктивні захворювання органів черевної порожнини і заочеревинного простору та їх ускладнень [8].
Враховуючі результати нашого дослідження, можливо впевнено сказати, що показники АPACHE II чутливі для визначення ступеня важкості хворих, але не показові для визначення показань до релапаротомії, а саме показник МІП найбільш чутливий для визначення прогнозу результатів лікування у хворих тяжким АС та ІТШ, та для визначення показань до релапаротомії.

Таблиця 2
Характеристика AUC для хворих на АС
	Групи хворих
	Критерії порівняння
	AUC (95% довірчий інтервал)
	р (по відношенню до AUC =0,5)

	Группа 1
	APACHE II
	0,79 (0,71-0,85)
	<0,0001

	
	SOFA
	0,75 (0,67-0,82)
	<0,001

	
	MODS
	0,623 (0,54-0,71)
	0,057

	
	МІП
	0,78 (0,7-0,85)
	<0,0001

	Группа 2
	APACHE II
	0,78 (0,63-0,85)
	0,0001

	
	SOFA
	0,74 (0,64-0,84)
	<0,001

	
	MODS
	0,65 (0,49-0,79)
	0,11

	
	МІП
	0,91 (0,79-0,98)
	<0,0001

	Группа 3
	APACHE II
	0,71 (0,57-0,86)
	0,017

	
	SOFA
	0,69 (0,55-0,84)
	<0,001

	
	MODS
	0,61 (0,41-0,81)
	0,153

	
	МІП
	0,82 (0,62-0,94)
	(0,001


Летальність у хворих на АС склала 2,0% (1 хворий), на важкий АС – 30,8% (37 хворих) і на ІТШ – 62,5% (20 хворих). Загальна летальність – 28,9% (58 хворих).
Отримані дані свідчать про те, що ведення хворих на АС без клінічних ознак важкого сепсису за допомогою «закритого» способу хірургічного лікування та виконання у них релапаротомії «за потребою», є абсолютно адекватним. Причиною смерті у померлого хворого була  емболія легеневої артерії .
Більшість хворих на важкий АС та ІТШ входили до 2-ї та 3-ї груп і враховуючі отримані нами дані і показники летальності у них, можна зробити висновок, що найбільш доцільним у цих пацієнтів є проведення релапаротомії «за вимогою» (41 хворий), що супроводжувалось значно нижчими показниками летальності (39%, 16 хворих), щодо групи хворих, яким проводилася релапаротомія «за програмою» (27 хворих), де летальність склала 55,6 % (15 хворих). При цьому слід враховувати наступні складові, які є такими, що визначають результат виконання релапаротомій у хворих на важкий АС та ІТШ: вихідна важкість хворого(«the first hit»); біологічна конституція пацієнта (вік, маса тіла, супутні захворювання); передбачувана кількість необхідних операцій, іх очікувана тривалість та травматичність (крововтрата), що є ефектом «другого удару» («the second hit») для хворого. Причинами смерті у більшості хворих на важкий АС та ІТШ було прогресування полісистемних порушень у зв’язку з розвитком у них сепсису, що персистує, та вторинних ускладнень (нориці травного тракту, кровотечі тощо). 
Висновки. 
1) Жодна з існуючих систем прогнозування (APACHE II, SOFA, MODS та МІП) не може бути застосована для виявлення хворих на інфекцію, що потребують релапаротомії при клінічних ознаках сепсису. Стратегія виконання у них релапаротомії «на вимогу» є найбільш доцільною лікувальною стратегією.
2) Для прогнозу результату лікування та для визначення показань до релапаротомії у хворих на важкий АС ті ІТШ  використання показника Мангеймського індексу перитоніту в поєднанні з клініко-лабораторними показниками є найбільш чутливим для визначення показань для релапаротомії у більшості пацієнтів. При цьому, для більшості пацієнтів на важкий АС та ІТШ виконання релапаротомії «за вимогою» є найбільш доцільною лікувальною стратегією, оскільки це супроводжується вірогідно меншою летальністю, ніж при виконанні релапаротомії «за програмою» у більшості.  
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Хірургічне лікування хворих з урахуванням прогнозу

течії абдомінального сепсису

Харківський національний медичний університет1
ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії ім. В.Т.Зайцева» НАМНУ2
Реферат. Аналізуються результати хірургічного лікування 201 хворого з абдомінальним сепсисом після операцій на органах черевної порожнини. Авторами обгрунтовано доцільність використання сучасних шкал оцінки важкості стану хворих, які дозволяють оцінити важкість стану пацієнтів, прогностичні орієнтири і динаміку патологічного процесу у кожного окремого пацієнта. Комплексне хірургічне лікування з урахуванням показань у виборі найбільш адекватного способу хірургічного лікування, дозволяє поліпшити результати лікування цієї важкої категорії хворих.

Ключові слова: абдомінальний сепсис, Мангеймський індекс перитоніту, релапаротомія «за вимогою», релапаротомія «за програмою», лікування.
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Хирургическое лечение больных с учетом прогноза

 течения абдомінального сепсиса
Харьковский национальный медицинский университет

ДУ «Институт общей и неотложной хирургии им. В.Т.Зайцева» НАМНУ
Реферат. Анализируются результаты хирургического лечения 201 больного с абдоминальным сепсисом после операций на органах брюшной полости. Авторами обосновано целесообразность использования современных шкал оценки тяжести состояния больных, которые позволяют оценить тяжесть состояния пациентов, прогностические ориентиры и динамику патологического процесса у каждого отдельного пациента. Комплексное хирургическое лечение с учетом показаний в выборе наиболее адекватного способа хирургического лечения, позволяет улучшить результаты лечения этой тяжелой категории больных.
Ключевые слова: абдоминальный сепсис, Мангеймский индекс перитонита, релапаротомия «по требованию», релапаротомия «за программой», лечение.

V.V.Boyko, I.A.Krуvoruchko, M.S.Povelycheko, Y.V.Ivanova
Surgical treatment of patients considering prognosis of 
abdominal sepsis course
Kharkiv national medical university
Summary. The results of surgical treatment of 201 patients with abdominal sepsis after operations on the abdominal organs are analised. The authors justified the usefulness of modern severity scales , which assess the severity of the patient’s condition, prognostic landmarks and individual dynamics of the pathological process. Complex surgical treatment including indication for the most appropriate method for surgical treatment can significantly improve the results of treatment in this group of patients.
Key words: abdominal sepsis, Manheim index of peritonitis, programming relaparotomy, relaparotomy “on demand”, treatment.
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