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Резюме. У 499 хворих на гостру хірургічну 

патологію органів черевної порожнини, з яких у 409 
діагностовано супровідну патологію, проаналізований 
зв’язок між особливостями хірургічного, супровідного 
захворювань, ускладнень. Представлена нова шкала для 
оцінювання коморбідності, згідно з якою визначають суму 
пунктів, що є підґрунтям для віднесення хворих до одного з 
виділених чотирьох класів коморбідності. Дисперсійний 
аналіз розподілу показників ускладнень залежно від класу 
коморбідності засвідчив виразні відмінності тяжкості 
ускладнень, які розвивалися в обстежених хворих у 
післяопераційний період. Віднесення конкретного хворого 
до того чи іншого класу може бути основою вибору обсягу 
лікувальних заходів на всіх етапах – від передопераційного 
підготування до післяопераційного лікування.  

Ключові слова: коморбідність, оцінювальна шка-
ла, невідкладна абдомінальна хірургія. 

 
Вступ. Гострі хірургічні захворювання дедалі 

частіше розвиваються у хворих на коморбідну патологію 
(КП), що спричиняє зростання частоти післяопераційних 
ускладнень (ПОУ) [1-4]. Для оцінювання КП і корегування 
лікувальної тактики найчастіше застосовують низку шкал 
[5-12], що, втім, не досягає бажаного, оскільки результати 
лікування хворих залишаються далекими від прийнятних 
[1,3,4,13]. Тому питання створення інформативної 
оцінювальної шкали є актуальним. 

Обґрунтування дослідження. Головним 
недоліком відомих шкал [5-7,9,10] є здебільшого те, що 
вони розроблені не для невідкладної абдомінальної хірургії 
і, відповідно, не оцінюють специфічні ризики. Частина 
методик [5,6] надто спрощені, враховують лише окремі 
види супровідних захворювань (СЗ). Index of Coexistent 
Diseases [8] містить 25 видів патологій й передбачає 5 сту-
пенів тяжкості, які визначають певний ризик розвитку ПОУ, 

характер яких, втім, не уточнений. Суттєвою вадою індексу 
є відсутність врахування особливостей хірургічної пато-
логії. Специфічним щодо гострого перитоніту є Peritonitis 
Index Altona (РІА) [11], за яким оцінюють ймовірність 
смерті пацієнта. Індекс ураховує наявність цукрового діабе-
ту, застійної серцевої недостатності, тривалість, поши-
реність та окремі причини перитоніту, тож оцінити можливі 
варіанти КП у такий спосіб неможливо. Такий же недолік 
притаманний шкалі Combined Peritonitis Score [12], яка 
поєднує Мангаймський перитонітний індекс (МПІ) з РІА. 
Спільною і, можливо, визначальною хибою відомих шкал є 
відсутність патогенетичного обґрунтування. 

Мета дослідження. Напрацювати шкалу для 
оцінювання КП у невідкладній абдомінальній хірургії. 

Матеріали і методи. 499 хворих на абдомінальну 
гостру хірургічну патологію віком від 18 до 89 років. У 210 
пацієнтів діагностовано гострий перитоніт. У 409 пацієнтів 
діагностовано СЗ. Оцінювали вік, особливості хірургічної й 
супровідної патології, ПОУ, тяжкість перитоніту за 
І.Ю. Полянським [1], показники МПІ [14]. Для математич-
ної обробки даних ПОУ поділили на такі категорії: 0 – 
ускладнення відсутні, 1 – інфільтративні зміни післяопе-
раційної рани, 2 – нагноєння післяопераційної рани, 3 – 
інтраабдомінальні запальні ускладнення, 4 – системні 
ускладнення, котрі спричиняли смерть хворих. Вплив фак-
торів визначали за допомогою дисперсійного аналізу. 

Для розмежування класів КП ми розробили шкалу, 
згідно з якою обраним показникам відповідає певна кіль-
кість пунктів (табл. 1).  

Результати дослідження. Встановлено, що вели-
чина суми пунктів статистично істотно пояснює дисперсію 
параметрів ПОУ (табл. 2). 

 

 

 
Таблиця 1 

Шкала для діагностики класів коморбідної патології 

Критерії Пункти 

Хірургічна патологія 

Катаральний процес (включно з защемленням сальника); травма без пошкодження органів 0 

Деструктивний процес (включно з перфорацію органа), легкий гострий панкреатит; травма з пошкод-
женням 1 органа 

1 

Обструкція кишок без некрозу, середній гострий панкреатит; травма з пошкодженням кількох органів; 
травматична кровотеча 1,2 ступеня тяжкості 

2 

Обструкція кишок із некрозом, тяжкий гострий панкреатит, кривавляча виразка; травматична крово-
теча 3,4 ступеня тяжкості 

3 

Перитоніт 

Перитоніт відсутній 0 

Місцевий не відмежований перитоніт*, абсцес 1 

Дифузний перитоніт (МПІ 6-28), множинні абсцеси 2 

Розлитий перитоніт І ступеня тяжкості (МПІ 10-30) 3 

Розлитий перитоніт ІІ ступеня тяжкості (МПІ 12-35) 4 

Розлитий (загальний) перитоніт ІІІ ступеня тяжкості (МПІ 23-39) 5 

Розлитий (загальний) перитоніт ІV ступеня тяжкості (МПІ > 31) 6 

Супровідна патологія 

Захворювання, що не спричиняють ураження компенсаційно-пристосувальних органів та систем 0 

Захворювання одного з компенсаційно-пристосувальних органів та систем у стадії компенсації** 1 

Захворювання одного з компенсаційно-пристосувальних органів та систем у стадії субкомпенсації, 2 
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або онкопатологія 1-2 ст. 

Захворювання одного з компенсаційно-пристосувальних органів та систем у стадії декомпенсації, або 
онкопатологія 3 ст. 

3 

Захворювання двох компенсаційно-пристосувальних органів та систем у стадії компенсації та суб-
компенсації, або онкопатологія 4 ст. 

3 

Захворювання двох компенсаційно-пристосувальних органів та систем у стадії декомпенсації 4 

Захворювання трьох компенсаційно-пристосувальних органів та систем 4 

Вік 

До 50 років 0 

50-60 років 1 

61-70 років 2 

71-80 років 3 

Понад 80 років 4 

* - основою розмежування є кількість уражених анатомічних ділянок: 1 – місцевий, 2-3 – дифузний, 4-6 – 
розлитий, 7 і більше – загальний. 

** - серцево-судинної, цереброваскулярної, нервової, ендокринної, імунної, сечовидільної, дихальної, травної, 
гемопоезу, периферійних судин, печінки, сполучної тканини, наркоманія чи ін. 

Таблиця 2 
Результати дисперсійного аналізу зв’язку між кількістю пунктів, визначених за розробленою шкалою, та 

розвитком ПОУ у хворих на коморбідну патологію 

Джерело  
варіації 

Сума квадратів 
відхилень 

Число 
ступенів 
свободи 

Середній 
квадрат 

F-критерій Р Ступінь 
впливу 

(%) 

Між групами 244,920 15 16,328 16,42 0,000 51,28 

У межах груп 232,636 234 0,994 - - - 

Загальна дисперсія 477,556 249 - - - - 

 

 
 

Аналіз залежності розподілу величин засвідчив 
статистично істотні відмінності між такими інтервалами 
кількості пунктів: 0-5, 6-10, 11-15, >15 (рис. 1). Відповідно 
до цього розмежування класів: клас 0 – кількість пунктів не 
більше за 5; клас 1 – кількість пунктів 6-10; клас 2 – кіль-
кість пунктів 11-15; клас 3 – 16 і більше. 

 

 
Рис. 1 Розподіл середніх величин та 95% довірчі інтер-

вали Tukey за результатами дисперсійного аналізу 
зв’язку між кількістю пунктів, визначених за розробле-
ною шкалою, та розвитком ПОУ у хворих на КП 

 
Підґрунтям такого поділу були проведені нами 

експериментальні дослідження [15] які засвідчили, що ос-
новою патогенезу КП є синдром взаємного обтяження, який 
розвивається в три фази, що визначають глибину прогресу-
вання регуляційної дисфункції. 

Для оцінки прогностичного ефекту розробленої 
шкали ми провели дисперсійний аналіз розподілу показ-
ників ПОУ, залежно від класу КП. Встановлено (рис. 2), що 
різні класи зумовлюють виразні відмінності тяжкості 
ускладнень, які розвивалися в обстежених хворих у 
післяопераційний період. Обговорення результатів. 
Визначення належності пацієнтів до того чи іншого класу 
КП на етапі попереднього діагнозу має свої особливості, 
зумовлені неможливістю точно встановити характер та 
глибину ураження органа й тяжкість перитоніту. 

 
Рис. 2 Розподіл середніх величин та 95% довірчі інтер-
вали Bonferroni, за результатами дисперсійного аналізу 

залежності розвитку ПОУ від класу КП 
 
Тому в цей період оцінювання хірургічної пато-

логії та перитоніту проводимо таким чином. Наявність 
клінічних ознак деструктивного процесу (дефанс, позитивні 
симптоми подразнення очеревини, вільний газ у черевній 
порожнині) оцінюємо в 3 пункти, а відсутність таких – в 1. 
Клініку защемленої грижі або гострої кишкової непро-
хідності оцінюємо в 5 пунктів. Ознаки місцевого перитоніту 
оцінюємо у 2 пункти, дифузного – у 4, розлитого – у 6. 
Уточнення класу КП проводимо після встановлення оста-
точного діагнозу (протягом хірургічного втручання, або 
допоміжними обстеженнями). 

Віднесення конкретного хворого до того чи іншого 
класу стало основою вибору обсягу лікувальних заходів на 
всіх етапах – від передопераційного підготування до 
післяопераційного лікування.  

Висновки: 
1. Величина суми пунктів, визначених за запропо-

нованою шкалою оцінювання коморбідності в невідкладній 
абдомінальній хірургії, статистично істотно пояснює дис-
персію параметрів післяопераційних ускладнень. 

2. Згідно з результатами дисперсійного аналізу до-
цільно виділяти чотири класи коморбідності, які зумовлю-
ють виразні відмінності тяжкості ускладнень, що розвива-
лися в обстежених хворих у післяопераційний період. 
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3. Віднесення хворих до певного класу ко-
морбідності дозволяє прогнозувати ймовірність розвитку 
ускладнень і вчасно застосувати необхідні запобіжні захо-
ди. 
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Резюме. У 499 больных с острой хирургической 

патологией органов брюшной полости, из которых у 409 

диагностирована сопутствующая патология, проанализиро-
вана связь между особенностями хирургического, сопут-
ствующего заболеваний, осложнений. Представлена новая 
шкала для оценки коморбидности, согласно которой опре-
деляют сумму пунктов, что является основой для отнесения 
больных к одному из выделенных четырех классов комор-
бидности. Дисперсионный анализ распределения показате-
лей осложнений в зависимости от класса коморбидности 
показал отчетливые различия тяжести осложнений, которые 
развивались у обследованных больных в послеоперацион-
ном периоде. Отнесение конкретного больного к тому или 
иному классу может быть основой выбора объема лечебных 
мероприятий на всех этапах – от предоперационной подго-
товки до послеоперационного лечения. 

Ключевые слова: коморбидность, оценочная 
шкала, неотложная абдоминальная хирургия. 
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Abstract. Such scales applied to other branches are 
used for comorbidity assessing (Cmb) in emergency abdominal 
surgery and disease management as well. These scales do not 
have pathogenetic reasoning, and do not achieve the desired 
goal. 

Aim of the study. To develop a scale for assessing 
Cmb in emergency abdominal surgery. 

Materials and methods. 499 patients with acute ab-
dominal surgical pathology. 210 patients had acute peritonitis 
(АР). 409 patients had accompanying diseases. The following 
data was analysed: age, surgical and accompanying diseases, 
postoperative complications (POC), and severity of АР by І. Iu. 
Polianskiy, Mannheim Peritonitis Index. In order to differentiate 
Cmb classes a scale has been developed. The scale comprises 
the parameters of both primary and accompanying diseases, АР 
and age. Each item corresponds to a certain number of points. 
Influence factors were determined with the help of dispersion 
analysis. 

Results of the study. The amount of points statistical-
ly explains the dispersion of POC parameters. Four classes of 
comorbidity were highlighted according to the results of the 
analysis. Some prior experiments that had been carried out 
constituted the basis of the classification. To estimate the predic-
tive impact of the scale, the dispersion analysis of the classifica-
tion of РОС indexes has been made; depending on the class 
Cmb. Different classes are to be established to make a whole 
different of РОС severity patients had.  

Conclusions: 
1. The amount of points that are determined by the 

scale for assessing comorbidity statistically explains the disper-
sion of POC parameters.  

2. According to the results of dispersion analysis, it is 
essential to highlight four classes of Cmb, which make a com-
pletely different of РОС severity.  

3. Assigning patients to a specific class of Cmb makes 
it easy to predict the probability of complications development 
and to take the necessary precautions.  

Keywords: comorbidity, estimation scale, emergency 
abdominal surgery. 
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