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Резюме 
Цель. Обосновать концепцию периоперационного инфекционного риска путем анализа совре-

менных подходов к классификации осложнений, методов их прогнозирования и ключевых факторов, 
влияющих на исход хирургического лечения. 

Материалы и методы. Выполнили аналитический обзор, основанный на экспертной оценке и си-
стематическом поиске публикаций за предшествующие 10 лет в PubMed и Lens.org. В анализ 
включили данные по эпидемиологии инфекционных осложнений, классификационные системы 
(CDC, Clavien-Dindo, Accordion), прогностические шкалы (ASA, SOFA, ACS-NSQIP, SORT), лабораторные 
маркеры (СРБ, ИЛ-6, прокальцитонин, отношение нейтрофилов к лимфоцитам) и модели машинного 
обучения (PERISCOPE AI, Random Forest, SVM, ансамблевые методы). 

Результаты. Показали, что риск инфекционных осложнений определяется совокупным воздей-
ствием модифицируемых и немодифицируемых факторов, связанных как с пациентом, так и с меди-
цинским учреждением. Лабораторные показатели демонстрировали высокую прогностическую цен-
ность: ИЛ-6 более 432 пг/мл и CRP � 150 мг/л на 3-и сутки были статистически значимо 
ассоциированы с неблагоприятными исходами. Современные прогностические инструменты обес-
печили высокую точность: AUROC для ACS-NSQIP достигло 0,80, для PERISCOPE AI — 0,82–0,91. Ис-
пользование шкал и машинного обучения позволило выявлять пациентов высокого риска до по-
явления клинической симптоматики. 

Заключение. Периоперационный инфекционный риск формируется многофакторно и требует ин-
тегрированного подхода к стратификации, включающего клинические данные, шкалы риска, лабора-
торные маркеры и ИИ-модели. Применение структурированных прогностических инструментов спо-
собствует ранней идентификации осложнений, оптимизации профилактики и снижению летальности. 

Ключевые слова: периоперационный риск; инфекционные осложнения; послеоперационная ин-
фекция; сепсис; септический шок; прогнозирование риска; абдоминальная хирургия; факторы 
риска 
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Summary 
Objective. To substantiate the concept of perioperative infectious risk by analyzing current approaches to 

classifying complications, methods for predicting them, and the key factors influencing surgical outcomes. 
Materials and Methods. We conducted an analytical review based on expert judgement and a systematic 

search of publications from the preceding 10 years in PubMed and Lens.org. The analysis included data on 
the epidemiology of infectious complications, classification systems (CDC, Clavien-Dindo, Accordion), pro-
gnostic scores (ASA, SOFA, ACS-NSQIP, SORT), laboratory markers (CRP, IL-6, procalcitonin, neutrophil-to-
lymphocyte ratio), and machine learning models (PERISCOPE AI, Random Forest, SVM, ensemble methods). 

Results. The risk of infectious complications was shown to be determined by the cumulative effect of mo-
difiable and nonmodifiable factors related to both the patient and the healthcare facility. Laboratory markers 
demonstrated high prognostic value: IL-6 levels above 432 pg/mL and CRP �150 mg/L on postoperative day 
3 were statistically significantly associated with adverse outcomes. Advanced prognostic tools provided high 
accuracy: the AUROC for ACS-NSQIP reached 0.80, and for PERISCOPE AI, 0.82–0.91. The use of scoring sy-
stems and machine learning made it possible to identify high-risk patients before clinical symptoms appeared.  

Conclusion. Risk of perioperative infections is multifactorial and requires an integrated approach to risk 
stratification, incorporating clinical data, risk assessment scales, laboratory markers, and AI models. The use 
of structured prognostic tools enables early identification of complications, optimize prevention, and reduce 
mortality. 

Keywords: perioperative risk; infectious complications; postoperative infection; sepsis; septic shock; risk 
prediction; abdominal surgery; risk factors. 
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Введение 
Периоперационный риск инфекционных 

осложнений — это вероятность развития ин-
фекции, связанной с хирургическим вмеша-
тельством, в любой из фаз периоперационного 
периода (предоперационный, интраоперацион-
ный, послеоперационный периоды) [1]. Инфек-
ционные осложнения, возникающие при вы-
полнении абдоминальных операций, приводят 
к значительному удлинению сроков лечения, 
антибиотикорезистентности, резкому увеличе-
нию стоимости медицинской помощи и яв-
ляются одной из ведущих причин летальности 
в хирургических стационарах. Частота их раз-
вития варьирует от 1% (инфекции мочевыво-
дящих путей, ИМП) до 22,6% (сепсис), а леталь-
ность при септическом шоке достигает 
67,8%  [2–6]. Для изучения и оценки этой про-
блемы все чаще используются альтернативные 
методы: различные калькуляторы, построенные 
на методах машинного обучения, искусственном 
интеллекте и т. д. 

Цель обзора — обосновать концепцию пе-
риоперационного инфекционного риска, си-
стематизировать определения, классификации 
и факторы риска инфекционных осложнений, 
проанализировать прогностические шкалы, 

лабораторные маркеры и методы машинного 
обучения.  

Материал и методы 
Доказательства, рассмотренные в данной 

работе, объединяют экспертное мнение автора 
с комплексным поиском в нескольких англо-
язычных базах данных (которые также индек-
сируются русскоязычными источниками) и 
последующим анализом соответствующих пуб-
ликаций. Поиск в базе данных Pubmed допол-
нили поиском на Lens.org, где учитывали статьи, 
не вошедшие в Pubmed, при условии наличия 
у них DOI и хотя бы одной цитаты. Глубина по-
иска составила 10 лет. Тип включаемых работ: 
гайдлайны, мета-анализы, крупные когортные 
исследования, обзоры. Для поиска литературы 
использовали основные ключевые слова: in-
fectious complications, intra-abdominal infections, 
septic complications, postoperative infectious 
complications. Логика изложения и структур-
ный подход нарративного обзора И. Б. Забо-
лотских (2024), в котором предложена систем-
ная модель описания периоперационного рис-
ка, послужили концептуальной основой на-
стоящего обзора и были использованы при 
формировании его архитектуры [7]. 
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Эпидемиология инфекционно-септиче-
ских осложнений. Послеоперационные инфек-
ции по распространенности занимают второе 
место в РФ, на них приходится 23,6 из 42% всех 
случаев ИСМП (инфекции, связанные с оказа-
нием медицинской помощи) в стационарах хи-
рургического профиля [8]. В частности, частота 
возникновения поверхностных раневых инфек-
ций достигает 14,9%  [9], в то время как более 
глубокие инфекции (орган/пространство) встре-
чаются реже (5,9%), а глубокие раневые инфек-
ции — еще реже (0,9%) [10]. 

Одним из самых серьезных послеопера-
ционных осложнений является несостоятель-
ность анастомоза. Частота его развития варь-
ирует от 2,8 до 8,8% [3], однако уровень леталь-
ности при этом остается стабильно высоким — 
около 16–18% [9, 11], что делает эту локальную 
проблему одной из наиболее опасных. 

Что касается летальности, то прослежи-
вается ее прямая зависимость от тяжести и си-
стемности инфекционного процесса. Наимень-
ший риск связан с поверхностными раневыми 
инфекциями (летальность 0,3–3,6%)  [12, 13]. 
При распространении инфекции на более глу-
бокие уровни риск значительно возрастает: 
глубокая раневая инфекция сопровождается 
летальностью 7,5%, а инфекция органа/про-
странства — уже 21,7% [13]. 

Наибольшую угрозу для жизни пациента 
представляют генерализованные системные 
инфекции. Сепсис, частота развития которого 
в разных исследованиях оценивается от 1,84 
до 22,6%  [14, 15], характеризуется широким 
диапазоном летальности — от 4,4 до 27,8% [2]. 
Его развитие в септический шок является кри-
тическим состоянием с крайне высокой ле-
тальностью — 67,8%  [2]. Схожие показатели 
летальности описывают при бактериемии 
(29,7%) [2] и инфекции без четко установленного 
источника (30–35%) [16], что подчеркивает важ-
ность ранней диагностики и контроля распро-
странения инфекции. 

Респираторные инфекции (чаще всего пнев-
мония), встречаясь с частотой около 3,8–5,4% [9], 
также несут в себе существенную угрозу, при-
чем их исход сильно зависит от типа операции. 
Общая летальность от послеоперационной 
пневмонии составляет 19,5%, но при экстрен-
ных вмешательствах этот показатель подни-
мается до 27,3%, что более чем в три раза пре-
вышает летальность при плановых операциях 
(8,1%) [17]. Несмотря на относительно низкую 
частоту (около 1%) [18], ИМП характеризуются 
чрезвычайно широким диапазоном летально-
сти — от 5 до 50%, что, вероятно, связано с об-
щим состоянием пациента и сопутствующими 
патологиями [19, 20].  

Структуру каждого типа осложнений в об-
щей массе всех зарегистрированных послеопе-
рационных инфекций наглядно представили 
на рисунке.  

Данные табл. 1 демонстрируют структуру, 
распространенность и степень опасности ос-
новных септических осложнений в абдоминаль-
ной хирургии с указанием источников полу-
ченной информации. 

Периоперационные риски инфекционных 
осложнений: ключевые аспекты и коммента-
рии. Для синдрома системного воспалительного 
ответа (ССВО) патогномонично два и более при-
знака из перечисленных ниже: изменение тем-
пературы тела (как в сторону повышения, более 
38°C, так и в сторону понижения — ниже 36°C), 
учащение сердцебиения (более 90 ударов в ми-
нуту) и дыхания (более 20 вдохов в минуту), из-
менение количества лейкоцитов в крови (менее 
4 × 109 или более 12 × 109 клеток на литр крови, 
или более 10% незрелых форм) [21, 22]. 

Инфекционно-септические осложнения — 
это прогрессирующий патологический процесс, 
инициированный инфекционным агентом, в 
основе которого лежит неадекватный систем-
ный воспалительный ответ организма, харак-
теризующийся развитием синдрома системного 
воспалительного ответа (SIRS), сепсиса, полиор-
ганной дисфункции и (при наиболее неблаго-
приятном течении) септического шока [21, 22].  

Для классификации осложнений наиболее 
часто используется американская либо евро-
пейская классификация. 

Классификация по Clavien–Dindo (евро-
пейская) была разработана в Швейцарии 
(2004  г., с уточнением в 2009 г.) и благодаря 
своей простоте и объективности стала самой 
распространенной в мире, включая США и Ев-

Рис.  Частота возникновения инфекционных осложнений.



ропу. Она ранжирует осложнения по их тяжести, 
основываясь на лечении, необходимом для их 
коррекции. 

Классификация Accordion (американская) 
разработана в США. Она менее жестко струк-
турирована, чем классификация Clavien-Dindo. 
Для градации тяжести в ней применена кон-
цепция «вмешательств». Классификация Accor-
dion часто используется в крупных американ-
ских базах данных (например, NSQIP — National 
Surgical Quality Improvement Program). Ее суть в 
том, что осложнения распределяются по кате-
гориям тяжести (от «Легкой» до «Смерти») на 
основе ресурсов, затраченных на их лечение. 

В табл. 2 представили наиболее распро-
страненные классификации осложнений после-
операционного периода. Инфекционные пе-
риоперационные осложнения более подробно 
описали ниже. 

Инфекционные периоперационные ослож-
нения, которые являются серьезной проблемой 
здравоохранения, могут возникнуть или в месте 
разреза (поверхностные или глубокие), или в 
любом органе и пространстве. Данная проблема 
коррелирует с длительным пребыванием в боль-
нице, высокой степенью вероятности повторной 
госпитализации, низким качеством жизни.  

К послеоперационным инфекционным 
осложнениям, входящим в американскую и ев-

ропейскую классификацию, относятся: инфекция 
без определенного источника, инфекция моче-
выводящих путей, послеоперационная инфекция 
(орган/пространство), послеоперационная ра-
невая инфекция (глубокая), послеоперационная 
раневая инфекция (поверхностная), респира-
торная инфекция, лабораторно подтвержденная 
бактериемия, сепсис/септический шок.  

Инфекция без определенного источника 
выявляется наличием клинических признаков 
подозрения на инфекцию без подтверждения 
одного из нескольких клинически предпола-
гаемых источников при наличии двух или более 
критериев (температура тела � 36°C или � 38°C; 
лейкоциты � 12 × 109 /л или � 4 × 109 /л; ЧД � 20/мин 
или РаСО₂ � 35 мм рт. ст.; ЧСС � 90/мин) [20]. 

Инфекция мочевыводящих путей.     Кри-
терии ИМП: позитивная культура мочи — титр 
� 105 /мл не более чем из двух видов микро-
организмов, а также наличие других симптомов, 
указывающих на воспалительный процесс [20]. 

Послеоперационная инфекция 
(орган/пространство) — это инфекция, которая 
возникает в любой анатомической области, от-
крытой или манипулируемой во время опера-
ции, за исключением самого разреза (раны) [20]. 

Послеоперационная раневая инфекция 
(поверхностная) — это инфекция, которая воз-
никает в течение 30 дней после операции и за-
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Таблица 1. Частота и летальность септических осложнений в абдоминальной хирургии. 
Осложнение                                                                                                                 Частота                                               Летальность, % 
                                                                                                                                     регистрации, %                                                          
Респираторная инфекция                                                                               5,4 [20]                                          Общая летальность  
                                                                                                                                       3,8 [9]                    при послеоперационной пневмонии: 19,5 
                                                                                                                                                                                  при экстренных операциях: 27,3 
                                                                                                                                                                          при плановых вмешательствах: 8,1 [17] 
Несостоятельность анастомоза                                                                    8,8 [3]                                                          18 [11] 
                                                                                                                                       2,8 [9]                                                         16,4 [9] 
Инфекция без определенного источника                                                   —                                                          30–35 [16] 
Лабораторно подтвержденная бактериемия                                            —                                                             29,7 [2] 
Послеоперационная раневая инфекция (поверхностная)            14,9 [9]                                                     3,6 [12,13] 
                                                                                                                                     11,8 [12]                                                               
Послеоперационная раневая инфекция (глубокая)                         0,9 [10]                                                        7,5 [13] 
Послеоперационная инфекция (орган/пространство)                   5,9 [10]                                                       21,7 [13] 
Инфекции мочевыводящих путей                                                               1 [18]                                                        5–50 [19] 
Сепсис                                                                                                                      1,84 [14]                                                   4,4–27,8 [2] 
                                                                                                                                     22,6 [15]                                                               
Септический шок                                                                                                     —                                                             67,8 [2] 

Таблица 2. Сравнительная характеристика послеоперационных осложнений, входящих в американскую и 
европейскую классификацию [7]. 
№            Перечень осложнений                                                                                                      ACS-NSQIP                                 ESA-ESICM 

Инфекционные осложнения 
1.             Инфекция                                                                                                                                     ×                                                       
2.             Инфекция без определенного источника                                                                                                                          × 
3.             Инфекция мочевыводящих путей                                                                                                                                          × 
4.             Послеоперационная инфекция (орган/пространство).                                                                                              × 
5.             Послеоперационная раневая инфекция (глубокая).                                                                                                    × 
6.             Послеоперационная раневая инфекция (поверхностная).                                                                                       × 
7.             Респираторная инфекция                                                                                                                                                           × 
8.             Лабораторно подтвержденная бактериемия.                                                                                                                  × 
9.             Сепсис/септический шок                                                                                                     ×                                                       
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трагивает только кожу и подкожную жировую 
клетчатку в области разреза. Более глубокие 
ткани (фасции, мышцы) не вовлечены. Локус ин-
фекции находится выше мышечной фасции [20]. 

Послеоперационная раневая инфекция 
(глубокая) — это инфекция, которая возникает 
в течение 30 дней после операции (или в течение 
1 года, если был установлен имплантат) и за-
трагивает глубокие мягкие ткани: мышечные 
фасции и мышцы. Инфекция локализована 
ниже мышечной фасции, но не распространяется 
на анатомические полости или органы [19]. 

 Лабораторно подтвержденная бактерие-
мия — это состояние, при котором в стерильной 
в норме крови человека обнаруживаются живые 
бактерии, что подтверждается микробиологи-
ческими методами (выделение культуры)  [20]. 

Сепсис, септический шок [21, 22]. Сепсис — 
опасная для жизни органная дисфункция, вы-
званная нарушением регуляции реакции орга-
низма хозяина на инфекцию. Для клинической 
реализации органная дисфункция может быть 
представлена увеличением балла последователь-
ной оценки [связанной с сепсисом] органной не-
достаточности (SOFA), на 2 балла или более, что 
связано с госпитальной летальностью, превы-
шающей 10%. Септический шок — разновидность 
сепсиса, при котором особенно глубокие нару-
шения кровообращения, клеточных и метаболи-
ческих процессов связаны с более высоким риском 
смертельного исхода, чем при сепсисе. Пациентов 
с септическим шоком можно клинически иден-
тифицировать по потребности в вазопрессорах 
для поддержания среднего артериального дав-
ления на уровне 65 мм рт. ст. или выше и по кон-
центрации лактата в сыворотке выше 2 ммоль/л, 
при отсутствии гиповолемии. Такая комбинация 
связана с летальностью, превышающей 40%.  

Респираторные осложнения  [23] — одни 
из наиболее частых и опасных последствий аб-
доминальных операций, значительно увеличи-
вающих летальность и сроки госпитализации.  

К инфекционному проявлению респира-
торных осложнений относится гнойный тра-
хеобранхит, аспирационный пневмонит, в т. ч. 
пневмония и т. д. 

Критерии: 
1. Клинические: лихорадка � 38°C + новые 

инфильтраты на рентгенограмме 
2. Лабораторные: лейкоцитоз � 10 × 10⁹/л 

или лейкопения � 4 × 10⁹/л 
3. Микробиологические: � 10³ КОЕ/мл в БАЛ. 
Для диагностики можно также использо-

вать не только вышеперечисленные критерии, 
но и шкалу CPIS (Clinical Pulmonary Infection 
Score). Она используется для клинической оцен-
ки инфекции легких и разработана для диаг-
ностики нозокомиальной пневмонии (НП). 

Шкала представляет собой балльную оцен-
ку 7 клинических, лабораторных и рентгено-
логических параметров  [24]. Некоторые пока-
затели и соответствующие им баллы: 

1. Температура: 0 баллов — � 36,5°C или 
� 38,4°C, 1 балл — � 38,5°C или � 38,9°C, 2 бал-
ла — � 39,0°C или � 36,0°C. 

2. Число лейкоцитов крови: 0 баллов — 
� 4000 или � 11000, 1 балл — � 4000 или � 11000, 
1 балл добавляется при наличии «юных» форм 
� 50%. 

3. Трахеальный секрет: 0 баллов — отсут-
ствие, 1 балл — наличие негнойного, 2 балла — 
наличие гнойного. 

4. Оксигенация (PaO₂ / FiO₂): 0 баллов — 
� 240 мм рт. ст., 2 балла — � 240 мм рт. ст. 

5. Рентгенография органов грудной клетки: 
0 баллов — отсутствие инфильтратов, 1 балл — 
диффузные инфильтраты, 2 балла — очаговый 
инфильтрат или прогрессирование рентгено-
логических изменений. 

Подходы к оценке периоперационных ин-
фекционных осложнений. Факторы риска пе-
риоперационного периода можно разделить на 
следующие группы [25, 26]: 

1. Модифицируемые/немодифицируемые;  
2. Зависящие от медицинского персонала, 

медицинского учреждения/ориентированные 
на пациента.  

В табл. 3 представили наиболее часто встре-
чающиеся периоперационные риски возник-
новения инфекционных осложнений по данным 
источников [27–43], которые сгруппировали по 
модифицируемости, что важно для оценки по-
следствий хирургических вмешательств. 

В табл. 4, указали наиболее часто встре-
чающиеся периоперационные риски возник-
новения инфекционных осложнений по данным 
источников [9, 12, 21, 26–50], разделив их на две 
большие группы: зависящие от медицинского 
персонала и ориентированные на пациента. 

Анализ данных табл. 3 и 4 позволяет сделать 
вывод, что факторы риска взаимосвязаны и 
переплетаются на всех этапах оперативного 
вмешательства, формируя устойчивые причин-
но-следственные связи, знание и понимание 
которых критически важно.  

Подходы к оценке периоперационных ин-
фекционных осложнений: оценочные шкалы. 
Шкалы периоперационного риска широко при-
меняются для прогнозирования осложнений и 
смертности, однако их информативность в от-
ношении инфекционных исходов различается. 
Часть инструментов (ASA, ACS‑NSQIP, SORT) оце-
нивает общий хирургический риск, тогда как 
другие (SIRS, qSOFA, SOFA, SOFA2) ориентированы 
на сепсис и органную дисфункцию. Для ком-
плексной оценки риска инфекций решающее 



значение имеет вычленение тех компонентов 
шкал, которые напрямую коррелируют с инфек-
ционными осложнениями. Важно подчеркнуть, 
в большинстве действующих шкал специализи-
рованные параметры для прогноза инфекций 
отсутствуют, что закономерно снижает их про-
гностическую способность в данном вопросе.  

Шкала ASA оценивает физический статус 
пациента по 6-бальной градации от здорового 
до терминально-тяжелого и традиционно ис-
пользуется для общей оценки анестезиологи-
ческого и хирургического риска. По данным 
исследований крупных когорт, высокая кате-
гория ASA ассоциирована с ростом частоты 
послеоперационных осложнений, включая ин-
фекции, и увеличением 30‑дневной смертности. 
При этом субъективность оценки и отсутствие 
прямой фокусировки на инфекционных фак-
торах ограничивают ее самостоятельную роль 
в прогнозировании инфекционных осложнений, 
что оправдывает использование ASA в составе 
интегральных моделей, а не как единственного 
инструмента [51, 52]. 

Последний раз в 2020 г. ASA опубликовало 
обновленную версию оценки физического ста-
туса пациента, которая учитывает физический 
статус взрослых, детей и беременных [51]. Шкала 
показала хорошую прогностическую ценность: 
возникновение осложнений — AUROC = 0,714; 
летальность — AUROC = 0,82 [52].  

Основные сферы использования [53, 54]: 
• Предоперационная оценка риска. 
• Стратификация операционного риска. 
• Оценка тяжести состояния 
Шкала SOFA — система балльной оценки 

функции 6 ключевых систем органов (дыха-
тельная, сердечно-сосудистая, печеночная, по-
чечная, коагуляция, неврологический статус), 
используемая для динамического мониторинга 
тяжести органной дисфункции. Разработана в 
1994 г. (Vincent и соавт.) как модификация шкалы 
MODS [55]. Шкала SOFA включает оценку 6 си-
стем (дыхательной, сердечно‑сосудистой, пече-
ночной, коагуляционной, почечной и ЦНС), а 
рост ее значений тесно связан с госпитальной 
летальностью. Однако SOFA отражает тяжесть 
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Таблица 3. Периоперационные риски инфекционных осложнений: модифицируемые/немодифицируемые. 
Периоперационные риски инфекционных осложнений 

                                       Модифицируемые                                                                                           Немодифицируемые 
Нутритивный статус:                                                                                Возраст: Пожилой возраст (снижение резервов  
Тяжелое истощение, ожирение [26–28].                                          организма, иммуносенесценция) [29–32]. 
Курение и злоупотребление алкоголем [11, 29].                         Сопутствующие заболевания [9, 29, 31]:                 
                                                                                                                              • Сахарный диабет (особенно в стадии декомпенсации) 
                                                                                                                              • ХПБП (Хроническая болезнь почек) 
                                                                                                                              • Цирроз печени 
                                                                                                                              • Сердечная недостаточность 
                                                                                                                              • ХОБЛ (Хроническая обструктивная болезнь легких)  
Декомпенсация сопутствующих заболеваний [9, 30]:              Иммуносупрессия [21]: 
• Высокий уровень гликозилированного гемоглобина          • Врожденные иммунодефициты 
(HbA1c) у диабетиков.                                                                               • Онкологические заболевания  
• Декомпенсация сердечной, печеночной                                     (особенно на фоне химиотерапии) 
или почечной недостаточности                                                           • Аутоиммунные заболевания  
                                                                                                                              (например, ревматоидный артрит, ВЗК)  
Прием иммуносупрессивных препаратов [26]:                            Высокий риск контаминации [34–36, 44]: 
• Кортикостероиды                                                                                    • Операции по поводу перитонита 
• Биологическая терапия (например, ингибиторы ФНО,     • Перфорация полого органа 
по возможности, коррекция дозы                                                    • Наличие инфицированного инородного тела  
перед плановой операцией)  
Интраоперационные факторы [29, 32, 34, 39]:                              Сложность и объем операции [26, 31, 33, 36–38]: 
• Поддержание нормотермии                                                               • Продолжительность операции (>3-4 часов) 
(профилактика интраоперационной гипотермии).                  • Обширная травма тканей 
• Контроль гликемии во время операции.                                     • Выполнение анастомоза 
• Адекватная оксигенация и перфузия тканей.                           • Реоперации на органах брюшной полости  
• Корректная техника операции (минимизация травмы,  
гемостаз, выбор шовного материала). 
• Дренирование (обоснованное применение  
и правильный уход)  
Послеоперационный уход [32, 33, 40–43]:                                        Класс раны по Altemeier [44]: 
• Своевременное удаление мочевого катетера                            • Загрязненные (III класс) и грязные (IV класс) раны  
и сосудистых катетеров. 
• Адекватное обезболивание (позволяет раннюю  
активизацию и дыхательную гимнастику). 
• Ранняя активизация и дыхательные упражнения 
(профилактика пневмонии). 
• Рациональная антибиотикотерапия  
(избежание необоснованного применения)  



53w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 6 ,  2 2 ;  4

Обзоры и краткие сообщения

уже развившейся органной дисфункции и плохо 
подходит для предоперационного прогнозиро-
вания инфекционных осложнений, что 
ограничивает роль шкалы до инструмента ран-
него выявления сепсиса в послеоперационном 
периоде.  

Основные сферы использования [56]: 
• Диагностика сепсиса (SOFA � 2 балла + 

инфекция). 
• Оценка тяжести при септическом шоке, 

сепсисе любой этиологии, полиорганной не-
достаточности. 

• Прогноз летальности: 
• SOFA � 11 � летальность � 90%. 
• SOFA � 6 � выживаемость � 80%.  
Описанная шкала прогностически до-

стоверна, по данным различных источников, 
для определения возникновения послеопе-
рационного летального исхода — AUROC 0,753, 
AUROC 0,74 [57, 58]. 

Несмотря на высокую прогностическую 
значимость данной шкалы, она имеет ограниче-

ния при использовании в плановой хирурги. Ис-
ходя из данных множества источников  [55–58], 
напрашивается вывод, что, к сожалению, SOFA 
описывает текущее, уже существующее состояние 
пациента. Она отвечает на вопрос: «Насколько 
тяжелы уже имеющиеся нарушения органов?», 
а не «Разовьются ли они в будущем?». И, как 
следствие, у пациента в стабильном состоянии, 
поступающего на плановую операцию (например, 
по поводу желчнокаменной болезни или грыжи), 
показатели SOFA будут в норме (0 баллов). Шкала 
не сможет помочь дифференцировать его риск 
от риска подобного пациента, хотя их индивиду-
альные характеристики (возраст, сопутствующие 
заболевания, объем операции) могут кардинально 
различаться [21, 55, 59]. 

SOFA-2 — обновленная шкала оценки ор-
ганной недостаточности, представленная экс-
пертами Европейского общества интенсивной 
терапии. 

Перераспределение баллов по ключевым 
системам улучшает ее содержательную валид-

Таблица 4. Периоперационные риски инфекционных осложнений: зависящие от медицинского персонала, 
медицинского учреждения/ориентированные на пациента. 

Факторы риска 
              Предоперационные                                     Интраоперационные                                                  Послеоперационные 

Зависящие от медицинского персонала, учреждения 
Экстренная хирургия [33]                        Инфицированное/плохо обработанное          Наличие дренажа � 3 дней [39] 
                                                                                операционное поле [43] 
Предшествующая                                        Интраоперационно низкое SpO₂ [34]                Наличие инвазивного устройства  
лучевая терапия [45]                                                                                                                                 (ЦВК, уретральный катетер,  
                                                                                                                                                                             интубационная трубка и т. д.) [32] 
Длительная предоперационная          Продолжительность операции                           Отсутствие адекватного ухода 
госпитализация [33, 35]                             � 2 ч [31]                                                                            за раной [43] 
Антибиотикопрофилактика                  Гипотермия [34]                                                            Длительный курс антибиотиков  
[32, 40–42]                                                                                                                                                        без показаний (развитие резистентной  
                                                                                                                                                                             флоры) [33] 
Дефицит квалифицированного           Более одного хирургического                              Дефицит квалифицированного 
персонала [46]                                                вмешательства в короткий срок [36,38]          персонала [47] 
                                                                               Длительность продолжения                                Высокий уровень внутрибольничной 
                                                                               анестезии [47]                                                                инфекции [33] 
                                                                               Объем оперативного вмешательства [35]       
                                                                               Контаминация раны [34, 44]                                   
                                                                               Дефицит квалифицированного 
                                                                               персонала [46]                                                                

Ориентированные на пациента 
Наличие соматического заболевания (ССЗ, эндокринные, ПочН, ПечН, нарушения гемостаза) [9, 29, 31] 
Физиологические и антропометрические (возраст, вес, общее физическое состояние) [29–32] 
Вредные привычки (алкоголизм, наркомания, курение) [12, 29] 
Пищевой и нутритивный статус (недостаточное питание) [26] 
Дефицит витаминов [27, 28] 
Аутоиммунные заболевания [33] 
Географический регион [34] 
Иммунный статус (прием ГКС, онкология, ВИЧ и т. д.) [26] 
Когнитивные нарушения (деменция, делирий) [29,48] 
Иммунный статус (прием ГКС, онкология, ВИЧ и т. д.) [28] 
Парентеральное питание [49] 
Колонизация инфекции на момент операции [26, 33,45] 
Нестабильность гемодинамики интраоперационно [29] 
Объем кровопотери [50] 
Наличие хронического очага инфекции [37] 
Количественно перелитых интраоперационно компонентов крови [34, ,50] 
Примечание. ЦВК — центральный венозный катетер; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; ПочН — почечная не-
достаточность; ПечН — печеночная недостаточность; ГКС — глюкокортикостероиды; ВИЧ — вирус иммунодефицита че-
ловека.



ность и повышает интерпретируемость в соот-
ветствии с современной клинической практи-
кой, удовлетворяя двум приоритетам, лежащим 
в основе обновления SOFA. 

Обновленная шкала SOFA-2, учитывающая 
современные методы поддерживающей терапии 
органов и новые пороговые значения, описывает 
дисфункцию органов у большой, географически 
и социально-экономически разнообразной по-
пуляции взрослых пациентов в критическом 
состоянии и обладает хорошей прогностической 
валидностью. AUROC для прогнозирования ле-
тального исхода составляет 0,79. 

Прогностический калькулятор ACS‑NSQIP 
основан на большом числе предоперационных 
и интраоперационных переменных и позволяет 
оценивать риск 30‑дневной смертности и ряда 
осложнений, включая хирургические инфекции. 
В исследованиях показана хорошая дискрими-
национная способность модели (AUC порядка 
0,8 для неблагоприятных исходов), однако точ-
ность прогнозирования конкретных инфек-
ционных осложнений варьирует в зависимости 
от вида вмешательства, а сама модель требует 
локальной калибровки [60–62].  

Чувствительность калькулятора ACS-NSQIP 
для прогнозирования риска серьезной инфек-
ции (включая инфекции области хирургического 
вмешательства, пневмонию, инфекцию моче-
выводящих путей) составляет примерно 65–85%, 
в зависимости от изучаемой популяции и типа 
инфекции. Для изолированного прогноза чув-
ствительность обычно находится в диапазоне 
70–80% [63]. 

Для комбинированного исхода серьезных 
послеоперационных инфекционных осложне-
ний AUC составила 0,807. Конкретно для такого 
осложнения, как инфекции области хирурги-
ческого вмешательства, AUC была 0,802 [62].  

Исходя из вышеизложенной информации, 
можно сделать вывод, что данный калькулятор 
является надежным и клинически полезным 
инструментом, который эффективно выявляет 
значительную часть пациентов, подверженных 
риску. 

SORT (Surgical Outcome Risk Tool) — это ва-
лидированный инструмент, разработанный 
для прогнозирования 30-дневной летальности 
после плановой некардиальной хирургии 
(табл. 5). Его главные преимущества — простота 
использования и высокая точность. Для про-

цедуры оценки требуется немного времени, 
ввиду того, что используется всего 6 легко оце-
ниваемых факторов [52, 63–69]. Хотя он напря-
мую предсказывает летальность, пациенты с 
высоким баллом SORT автоматически попадают 
в группу риска по всем тяжелым осложнениям, 
включая сепсис, пневмонию и другие инфек-
ции. Все переменные в системе SORT являются 
известными предикторами неблагоприятного 
исхода после операции. Данная шкала имеет 
высокую точность оценки исхода, где возник-
новение осложнений AUROC 0,738, а возник-
новение летального исхода AUROC 0,823. Сте-
пень хирургического вмешательства суще-
ственно влияет на риск послеоперационной 
летальности [63, 64, 66–70].  

В табл. 6 отметили преимущества и недо-
статки рассмотренных шкал [71–74]. 

Подходы к оценке периоперационных ин-
фекционных осложнений: лабораторные по-
казатели. Помимо оценочных шкал, основными 
критериями диагностики являются лаборатор-
ные показатели, уровень которых во многом 
зависит от выраженности септического про-
цесса. На основании различных аналитов можно 
спрогнозировать исход возникшего инфекцион-
ного осложнения и вовремя предпринять дей-
ствия для его устранения. 

C-реактивный белок (СРБ) — это белок, 
концентрация которого обычно повышается в 
острой фазе, вырабатываемый печенью и дру-
гими клетками, такими как альвеолярные мак-
рофаги. Бактериальная инфекция является 
сильным стимулом, вызывающим заметное 
кратковременное повышение СРБ; изменения 
которого могут помочь в диагностике инфекции 
и прогнозировании исхода [75].  

Содержание СРБ также статистически 
значимо отражает масштабы хирургического 
повреждения. В многочисленных системати-
ческих обзорах ретроспективных анализов в 
хирургии выявлено, что высокий послеопе-
рационный СРБ ассоциирован с ростом ле-
тальности и частотой повторных госпитали-
заций [76–78] (табл. 7). 

Интерлейкин‑6 (ИЛ‑6) является ранним 
медиатором воспалительного ответа и после 
крупных абдоминальных вмешательств, повы-
шается раньше CРБ. Исследования в колорек-
тальной хирургии показали, что высокие кон-
центрации ИЛ‑6 в 1-е сутки после операции ас-
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Таблица 5. Интерпретация результатов шкалы SORT. 
Сумма баллов SORT                                                      Риск 30-дневной смертности                      Клиническая категория риска 
0–1                                                                                                             ~0,1–0,2%                                                              Очень низкий 
2–3                                                                                                             ~0,3–0,7%                                                                    Низкий 
4–5                                                                                                             ~0,9–1,8%                                                          Промежуточный 
6–8                                                                                                             ~2,7–5,4%                                                                   Высокий 
� 9                                                                                                                          � 8,9%                                                                Очень высокий 
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социированы с последующим развитием тяже-
лых осложнений, в том числе несостоятельности 
анастомоза и сепсиса. Предлагаемые пороговые 
значения значительно варьируют, но в целом 
ИЛ‑6 демонстрирует более высокую чувстви-
тельность к ранним осложнениям по сравнению 
с CРБ, что делает его перспективным компо-
нентом многофакторных моделей инфекцион-
ного риска (табл. 8) [79–81]. 

Прокальцитонин (ПКТ) — это предше-
ственник кальцитонина, состоящий из 116 ами-
нокислот. Его концентрация повышается в пер-
вые часы после развития сепсиса и достигает 
пика через 24–48 ч. Секреция ПКТ особенно 
усиливается при системных бактериальных ин-

фекциях, что позволяет провести минимальную 
дифференциацию между бактериальными и 
вирусными инфекциями [82].  

По данным различных источников этот по-
казатель одинаково информативен не для всех 
органов и систем, а также не для всех ситуаций. 
Так, например, убедительные доказательства в 
отношении прогнозирования тяжести бакте-
риальной инфекции имеются при следующих 
патологиях: менингит, пневмония, инфекции 
верхних дыхательных путей, сепсис, септический 
шок. Менее надежен этот маркер при артрите, 
эндокардите, нейтропении и т. д. [83]. 

ПКТ — надежный маркер ранней диагно-
стики инфекционных осложнений в периопе-

Таблица 6. Недостатки и преимущества рассмотренных шкал.  
Шкала/калькулятор    Преимущества                                                                           Недостатки 
ASA                                          Быстрая оценка (субъективная).                                 Нет точных числовых критериев. 
SIRS/SOFA                            Оптимальна для сепсиса.                                                 Не учитывает хирургические факторы. 
ACS-NSQIP                           Рассчитывает персонализированный прогноз    Проблемы с калибровкой: может неточно 
                                                 для конкретного пациента на основе его                предсказывать риски для отдельных больниц 
                                                 возраста, коморбидностей и типа операции.        или пациентов с экстремально высоким/низким 
                                                 Универсальность: покрывает широкий                  риском. 
                                                 спектр хирургических специальностей                   Требует времени и данных: для использования 
                                                 и типов операций.                                                                необходимо собрать и ввести около     
                                                                                                                                                         20 переменных, что занимает время. 
SORT                                       Высокая точность для целевого исхода.                  Не включает ключевые предикторы инфекций:  
                                                 Простота и скорость использования.                        ИМТ, диабет, курение, класс раны,  
                                                                                                                                                         длительность операции. 
                                                                                                                                                         Не для экстренной хирургии.  
                                                                                                                                                         Исходно разрабатывалась для плановой  
                                                                                                                                                         некардиохирургии. Ее применение  
                                                                                                                                                         в экстренной хирургии, кардиохирургии,  
                                                                                                                                                         нейрохирургии и педиатрии менее изучено  
                                                                                                                                                         и может быть неточным. 
Примечание. ASA — Американское общество анестезиологов; SOFA — система балльной оценки функции систем органов, 
используемая для динамического мониторинга тяжести органной дисфункции; ACS-NSQIP — калькулятор, используе-
мый для оценки возникновения послеоперационного риска; SORT — шкала риска исхода в хирургии.

Таблица 7. Влияние концентрации СРБ на послеоперационный исход.  
Концентрация СРБ (мг/л)                                                       СРБ � 85                 СРБ � 85–140            СРБ � 140–200          СРБ � 200–587 

Основные результаты, % 
Инвалидность до 90 дней или смертность                        10,8                               13,2                                18,2                               25,6 

Вторичные результаты, % 
Смертность через 12 месяцев                                                    4,4                                 5,2                                  7,7                                  9,0 
Внеплановая госпитализация в ОРИТ                                  5,9                                 8,4                                 11,1                               16,0 
Повторная госпитализация в течении 12 мес.                 36,9                               42,9                                46,3                               54,5 

Таблица 8. Частота осложнений при различной концентрации ИЛ-6 на 1-е сут.  
Осложнение                                                                                  Частота осложнений, n (%)                                                           p 
                                                                                                                       Концентрация ИЛ-6                                                                     
                                                                                                    Высокая, n = 52                Низкая, n = 80                                                 
Сепсис                                                                                      11 (21,2)                                4 (5,0)                                                    0,004 
Реоперация                                                                             9 (17,3)                                  4 (5,0)                                                    0,020 
Несостоятельность анастомоза                                   9 (17,3)                                  2 (2,5)                                                    0,007 
Фибрилляция предсердий                                             9 (17,3)                                  5 (6,3)                                                    0,216 
Дыхательная недостаточность                                     7 (13,5)                                  3 (3,8)                                                    0,006 
Пневмония                                                                               5 (9,6)                                   3 (3,8)                                                    0,263 
Раневая инфекция                                                              6 (11,5)                                  3 (3,8)                                                    0,154 
Сердечная недостаточность                                            4 (7,7)                                   3 (3,8)                                                    0,433 
Инфаркт миокарда                                                                   0                                             0                                                            — 
Летальность                                                                            3 (5,8)                                   0 (0,0)                                                    0,059 
Любое осложнение                                                            23 (44,2)                              13 (16,3)                                                <0,001 
Примечание. У 3-х пациентов измерение ИЛ-6 на 1-й день было недоступно. У одного пациента могло быть более одного 
осложнения. Высокий ИЛ-6: � 432 пг/мл. Низкий ИЛ: � 432 пг/мл.



рационном периоде, особенно при динамиче-
ском контроле. Между величиной данного по-
казателя и летальностью выявлена положи-
тельная корреляционная зависимость: возрас-
тание значений сопряжено с увеличением риска 
летального исхода, (табл. 9).  

Результат анализа этого биомаркера спо-
собствует также адекватному определению вра-
чом длительности и структуры антибактери-
альной терапии. Исследования показывают, 
что если концентрация ПКТ снизилась на 80% 
от пиковой или стала ниже 0,5 нг/мл, антибио-
тики можно безопасно отменить, что позволяет 
нивелировать риски, связанные с избыточным 
применением антибактериальных препара-
тов [85, 86]. Для повышения точности принятия 
решения рекомендуется сочетать трактовку 
данного показателя с клинической оценкой и 
инструментальными методами.  

Отношение нейтрофилов к лимфоцитам 
(ОНЛ) — простой показатель выраженности 
воспалительного ответа, рассчитываемый по 
стандартному клиническому анализу крови. 
Систематические обзоры показали, что повы-
шенный предоперационный ОНЛ ассоциирован 
с увеличением риска послеоперационных ин-
фекционных осложнений и неблагоприятных 
онкологических исходов, а рост ОНЛ в раннем 
послеоперационном периоде может сигнали-
зировать о развивающейся инфекции. Хотя оп-
тимальные пороговые значения ОНЛ разли-
чаются между исследованиями, данный пока-
затель привлекателен как дешевый и доступный 
маркер, который можно включать в комбини-
рованные шкалы и модели машинного обучения 
для стратификации инфекционного риска [87]. 

Референсные значения: норма — чаще все-
го в диапазоне 1,0–2,0. Однако референсные 
значения могут незначительно варьировать в 
зависимости от лаборатории, популяции и воз-
раста пациентов. Повышенным обычно счита-
ется значение � 3,0. Высоким/значимым часто 
считается значение � 5,0–10,0 (особенно в кон-
тексте прогноза при тяжелых заболеваниях). 

ОНЛ имеет достаточно хорошую точность. 
AUC для этого показателя составил 0,84, а чув-
ствительность — 0,77 [88]. 

Методы машинного обучения и искус-
ственного интеллекта в оценке периопера-
ционного риска инфекционных осложнений. 
Модель машинного обучения — это математи-

ческая или вычислительная конструкция (ал-
горитм), которая в процессе обучения настраи-
вает свои внутренние параметры таким образом, 
чтобы находить взаимосвязь между входными 
и выходными данными. Классические модели 
машинного обучения чаще всего используются 
для прогнозирования. Эти модели требуют пред-
варительного отбора признаков и хорошо ра-
ботают на структурированных данных (например, 
данные из электронной истории болезни, ЭИБ). 

PERISCOPE AI — одна из самых современных 
моделей для прогнозирования риска инфекций 
после операции. Она использует алгоритмы 
градиентного бустинга (XGBoost) и способна с 
высокой точностью прогнозировать риск ин-
фекционных осложнений на 7-й и 30-й день 
после хирургического вмешательства, анали-
зируя данные ЭИБ. Модель валидирована на 
нескольких центрах, показывает отличные ре-
зультаты по ROC–AUC и демонстрирует пользу 
для клинической практики. Особенность под-
хода — адаптация и перекалибровка локальных 
моделей под конкретную клинику, что суще-
ственно повышает клиническую применимость. 
AUROC для больниц, вошедших в исследование, 
составил 0,82–0,91 для 30-дневных прогнозов 
на временных наборах данных для проверки 
(2022–2023) [89]. 

Модель случайного леса (Random Forest) — 
это алгоритм машинного обучения, который ис-
пользуется для задач классификации и регрес-
сии. Он эффективен при анализе мультифак-
торных клинических данных, позволяет моде-
лировать сложные нелинейные взаимосвязи. 
Random Forest — мощный и универсальный ал-
горитм, который часто используется как «базо-
вый» для сравнения с более сложными моделями. 
Активно используется для прогнозирования 
возникновения инфекционных осложнений в 
абдоминальной хирургии, имеет хорошую чув-
ствительность, AUROC — 0,8–0,89 [89, 90]. 

Метод опорных векторов (Support Vector 
Machine, SVM) — это мощный алгоритм машин-
ного обучения, используемый для задач клас-
сификации и регрессии. Его ключевая идея — 
найти оптимальную разделяющую гиперплос-
кость в пространстве признаков, которая мак-
симизирует зазор между классами. В статье 
J. H. Yuan и соавт. [91] анализ кривой ROC показал, 
что модель метода опорных векторов при при-
менении к обучающей когорте продемонстри-
ровала AUC 0,985 (95 % ДИ: 0,970–0,999) при спе-
цифичности 0,944 и идеальной чувствительности 
1,000 при оценке риска послеоперационной ле-
тальности у пациентов, перенесших абдоми-
нальную операцию. 

Ансамблевые модели машинного обучения — 
это подход, при котором несколько базовых мо-
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Таблица 9. Пример зависимости летальности от кон-
центрации ПКТ [84].   
Концентрация ПКТ, нг/мл                    Летальность, % 
� 0,5                                                                                  � 5 
0,5–2                                                                              10–15 
2–5                                                                                  20–30 
5–10                                                                               40–50 
� 10                                                                                  � 60 
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делей (например, случайного леса, линейных 
регрессий или SVM) объединяются для улуч-
шения точности и устойчивости прогнозиро-
вания. Основная идея: комбинирование слабых 
или разнообразных моделей для создания более 
сильного и надежного алгоритма. По данным 
различных статей ансамблевые методы наибо-
лее точны в прогнозировании событий и их 
чувствительность достигает 85% за 6 ч до кли-
нической диагностики [90]. 

В табл. 10, по данным K. A. Chen и соавт. [10], 
привели сравнительные характеристики раз-
личных методов машинного обучения в про-
гнозировании возникновения инфекции в обла-
сти хирургического вмешательства. 

Система AISE (Artificial Intelligence Scoring 
Engine) — это конкретная коммерческая система 
для прогнозирования сепсиса и других ослож-
нений, разработанная компанией PeraHealth. Это 
один из немногих ИИ-инструментов, получивший 
широкое клиническое внедрение в больницах. 

Модель высокоэффективна (AUROC 0,85) 
может предсказать возникновение сепсиса за 
4 ч до его развития, на основе данных истории 
болезни, клинических и лабораторных пока-
зателей [92].  

Микробиологический аспект периопера-
ционного инфекционного риска и антибио-
тикорезистентность. Периоперационный ин-
фекционный риск, безусловно, определяется 
не только факторами риска со стороны пациента 
и видом операции, но и вероятным спектром 
возбудителей, а также локальной ситуацией с 
антибиотикорезистентностью в отделении и 
стационаре  [34, 93–96]. Для поверхностных и 
глубоких инфекций области операции наиболее 
типичны Staphylococcus aureus и коагулазоне-
гативные стафилококки, тогда как для инфек-
ций внутренних органов и абдоминальной хи-
рургии более характерны Escherichia coli и анаэ-
робы, включая Bacteroides spp. [34, 96]. При вне-
больничных интраабдоминальных инфекциях 
наиболее вероятны Enterobacterales (E. coli, Kleb-
siella spp.), стрептококки и анаэробная флора; 
при послеоперационном перитоните спектр 
возбудителей часто расширяется за счет Ente-
rococcus spp., MDR-грамотрицательных бактерий 
и, у части больных, грибковой флоры [96].  

Выбор антибактериальной терапии должен 
основываться на источнике инфекции, тяжести 
состояния, иммунном статусе пациента, фак-
торах риска антибиотикорезистентности и дан-
ных локальной антибиотикограммы [96–98]. К 
факторам высокого риска инфицирования ре-
зистентными грамотрицательными микроорга-
низмами относятся недавняя госпитализация, 
предшествующая терапия широким спектром 
антибиотиков, колонизация MDR-патогенами, 
повторные операции и длительное пребывание 
в стационаре [96–98]. У пациентов этой группы 
необходимо взятие материала для микробио-
логического исследования, поскольку резуль-
таты посева и чувствительности важны не толь-
ко для индивидуализации лечения, но и для 
понимания локальной микробиологической 
эпидемиологии [96–98].  

Современные принципы периоперацион-
ной антибиотикопрофилактики свидетель-
ствуют о необходимости назначения антибак-
териального препарата до хирургического раз-
реза: в пределах 120 мин согласно рекоменда-
циям ВОЗ [95] и, как правило, в пределах 60 мин 
по SHEA/IDSA/APIC и ASHP [93, 94]; для ванко-
мицина и фторхинолонов допускается интервал 
до 120 мин [93, 94]. Следует учитывать, что при 
длительных вмешательствах требуется повтор-
ное введение препарата [93, 94]. Продление про-
филактики после завершения операции, вклю-
чая случаи наличия дренажей, не рекоменду-
ется, поскольку не снижает частоту раневой 
инфекции и повышает риск нежелательных 
последствий, включая селекцию резистентной 
флоры  [34, 93–95, 99]. Для плановой колорек-
тальной хирургии доказана эффективность 
комбинации пероральной и парентеральной 
антибиотикопрофилактики [93, 94]. 

Заключение 
Факторы риска возникновения инфекцион-

ных осложнений в периоперационном периоде 
можно разделить на следующие группы: моди-
фицированные/немодифицированные; завися-
щие от медицинского персонала, медицинского 
учреждения/ориентированные на пациента. 

Данный обзор помогает обосновать кон-
цепцию периоперационного риска инфекцион-

Таблица 10. Данные оценки точности и полноты для моделей прогнозирования инфекции в области хирур-
гического вмешательства.  
Модель                                                                                                                          AUROC                                                                  AUPRC 
                                                                                                                    Среднее                       95% ДИ                        Среднее                       95% ДИ 
Логистическая регрессия                                                         0,677                      0,669–0,685                       0,194                      0,189–0,199 
Случайный лес                                                                                0,764                      0,756–0,772                       0,484                      0,476–0,492 
Градиентный бустинг                                                                  0,766                      0,759–0,774                       0,483                      0,475–0,491 
Нейронная сеть                                                                              0,770                      0,763–0,778                       0,488                      0,480–0,496 
Примечание. Хирургическая инфекция области хирургического вмешательства (ИОХВ) определена как поверхностная, 
глубокая или инфекция органа/полости. AUROC — площадь под ROC-кривой (кривая «чувствительность–специфич-
ность»); AUPRC — площадь под Precision-Recall кривой (кривая «точность–полнота»).



ных осложнений на основе анализа современных 
подходов к определениям, классификации не-
благоприятных исходов и их прогнозированию. 

Представленная информация подчеркивает 
важность мультидисциплинарного подхода к 
снижению инфекционных рисков периопера-
ционного периода. Оптимизация использования 
прогностических шкал и лабораторных марке-
ров может значительно улучшить исходы. 

Инфекционные осложнения после абдо-
минальных операций остаются одной из ключе-

вых причин послеоперационной летальности, 
увеличения сроков госпитализации и финан-
совых затрат. Частота их развития варьирует 
от 1% (ИМП) до 22,6% (сепсис), а летальность 
при септическом шоке достигает 67,8%. 

Необходимо осуществлять профилактиче-
ские меры возникновения инфекционных 
осложнений периоперационного периода, ис-
ходя из полученных знаний. 
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