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Резюме
Цель нашего исследования — оценка информационной значимости инт егральных систем 
оценки тяжести состояния для прогнозирования летального исхода у пациентов со стрес
совыми ж елудочно-кишечньши кровотечениями и повышение их  прогностической ценнос
т и путем модификации с введением дополнит ельных napaj\iempoe. Компьютерная база 
данных была использована для идентификации 100 пациент ов, последовательно госпита
лизированны х в Республиканскую клиническую  больницу, Республика Баш кортостан, Уфа 
в 2002-2007 гг. Несмотря на ст ат ист ически значимые различия баллов APACHE II, SA P S  II, 
MODS, LODS между умерш ими и выжившими пациентами, дискриминационная способ
ность шкал была неприемлемо низкой (AUC<0,7) в день операционного стресса, и была 
статистически значимо выше (0,8<AUC<0,9) в день желудочно-кишечного кровотечения. 
Включение в модель единственного признака — класса кровопотери при ж елудочно-кишеч
ном кровотечении — привело к увеличению площади под кривой операционных характ ери
стик, росту чувствительности модели и улучш ению  прогностической эффективности в 
отношении госпитальной смерти.
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Введение
Стрессовые повреждения ж елудочно-ки

шечного тракта осложняют послеоперационный 
период у пациентов после хирургических вме
шательств, а такж е являются нередким ком
понентом синдрома мультиорганной дисфунк
ции [1]. Клинически значимые кровотечения из 
острых эрозивно-язвенных поражений, хотя и 
встречаются нечасто [2 ], но в прогностичес
ком плане являются крайне неблагоприятны
ми: при развитии стрессовых желудочно-ки
ш ечных кровотечений (Ж КК) у пациентов 
отделений интенсивной терапии (ОИТ) леталь
ность возрастает в 4 раза, достигая 50% [3].

Интегральные системы оценки тяж ести  
состояния являются универсальным инструмен
том в вопросах стратификации и прогноза групп 
пациентов. В ряде исследований была проде
монстрирована хорошая дискриминационная 
способность шкал APACHE II [4] и MODS [5] в 
отношении летального исхода у пациентов с 
ЖКК. Однако такж е показано, что шкалы про
гнозируют смерть лучш е на первоначальном 
наборе данных, и хуже, когда применяются 
на новой популяции пациентов [6 ]. В этой связи 
перспективным кажется метод индивидуальной 
подгонки (англ. «customizing») оригинальных

моделей под конкретные заболевания или кли
нические статусы путем модификации с вве
дением дополнительных параметров [7, 8 ].

Целью нашего исследования была оценка 
информационной значимости интегральных си
стем оценки тяж ести состояния APACHE II, 
SAPS И, MODS и LODS в прогнозировании 
смерти у пациентов со стрессовыми желудоч
но-кишечными кровотечениями и повышение их 
прогностической ценности путем модификации 
с введением дополнительных параметров.

Материал и методы
В исследование типа случай-контроль были 

последовательно включены пациенты после 
плановых и экстренных оперативных вмеша
тельств с эндоскопически доказанными клини
чески значимыми Ж КК из «стрессовых язв». 
Компьютерная база данных была использована 
для идентификации 100 пациентов, госпитали
зированных в ОИТ в 2002-2007 гг. Были вклю
чены все пациенты, которым в первые 24 часа 
госпитализации были собраны физиологичес
кие и биохимические данные для вычисления 
баллов по формализованным системам оценки 
тяж ести состояния.



Ж КК было определено при наличии одно
го из следующих признаков: (а) рвота кровью 
или сгустком крови или «кофейной гущей» или 
примесь крови по назогастральному зонду; (б) 
пассаж дегтеобразного стула или свежей кро
ви. Клиническую значимость кровотечения оп
ределяли по критериям D. Cook [9]. Стигматы 
кровотечения определяли при эндоскопическом 
исследовании по классификации J. A. Forrest 
[10], в исследование были включены пациенты 
только со стигматами активного кровотечения 
или нестабильного гемостаза (класс Forrest 1-
2). Были исключены пациенты с термической 
травмой, с кровотечениями из хронических 
язв, а такж е варикозных, опухолевых и дру
гих неязвенных поражений (синдромы Dieulafoy 
и Mallory-Weiss). Степень кровопотери опреде
ляли как класс кровопотери по критериям  
A m erican College of Surgeons C om m ittee on 
Traum a (ACSCT) (1997) [11]. День стресса был 
определен как день оперативного вмешатель
ства для пациентов, госпитализированных в 
плановом порядке, и день госпитализации для 
пациентов с ургентной патологией.

Статистика
Для статистического анализа использова

ли компьютерную программу MedCalc (v 8.01; 
MedCalc Softw are, Belgium).

Нормальность распределения количествен
ных признаков оценивали критерием Колмого
рова-С м ирнова. Н епреры вны е перем енны е 
сравнены с помощью t -теста S tudent (при нор

мальном распределении) или u -теста Мапп- 
W hitney (при другом распределении), катего- 
рированные переменные сравнены х2-тестом 
или ф-тестом Fisher. Относительную силу вза
имосвязи между предикторами и летальным ис
ходом определяли как отношение шансов (ОТТТ) 
Прогностическую ценность моделей оценивали 
путем калибровки и дискриминации. Калибров
ка отражала соотношение между прогнозиру
емыми и фактическими исходами, или насколь
ко хорошо модель прогнозировала исходы по 
категориям риска. Использовали метод Hosmer- 
Lemeshow (1982) [12]. Дискриминацию (способ
ность шкалы различать пациентов с целевым 
событием от пациентов без него) определяли с 
помощью кривых операционных характеристик 
(ROC, Receiver Operating Characteristics). Пло
щадь под кривой операционных характеристик 
(AUC, Area Under Curve) являлась численным 
отражением дискриминационной ценности шка
лы. Стандартизированное отношение смерти 
(СОС) вычисляли путем деления фактической 
летальности на летальность, прогнозируемую 
шкалой. Статистическая значимость была оп
ределена при двусторонней вероятности р<0,05. 
Модификацию систем оценки тяжести состоя
ния проводили на основе регрессионного ана
лиза с использованием логит-преобразования.

Результаты
Средний возраст 100 пациентов был 55 лет 

(от 19 до 80 лет). Мужчин было 60, женщин 40 
с соотношением 1,5:1. У 59 пациентов кровоте

Таблица 1. Прогнозируемая летальность и стандартизированные отношения смерти для шкал 
APACHE И, SAPS II, MODS и LODS

Шкала Фактическая летальность Прогнозируемая летальность СОС
APACHE II 0,56 (56/100) 0,23 2,4

SAPS II 0,56 (56/100) 0,17 j 3,3
MODS 0,56 (56/100) 0,11 5,1
LODS 0,56 (56/100) 0,36 1.6

Таблица 2. Классификационная матрица для классических и модифицированных шкал оценки 
тяж ести состояния

Шкала AUC 95% ДИ Чувствительность, % Специфичность, % ПЭ. %

APACHE II 0,877 0,796-0,934 85,7 79,5 82,0
APACHE II К 0,906 0,831-0,955 91,1| 84,1 88,0

SAPS II 0,851 0,766-0,914 66,1 93,2 78,0
SAPS II К 0,883 0,804-0,939 75,0 93,2 83,0

MODS 0,793 0,678-0,851 51,8 93,2 70,0
MODS К 0,815 0,724-0,885 71,4 84,1 77.0

LODS 0,800 0,708-0,873 71,4 77,3 74,0
LODS К 0,819 0,729-0,889 82,1 65,9 75,0

Примечание. ДИ — доверительный интервал; ПЭ — прогностическая эффективность.



чение развилось после экстренных оперативных 
вмешательств, 41 пациент перенес плановую 
операцию. Большинство пациентов (п=64) были 
оперированы на органах брюшной полости. Ис
точниками кровотечения были острые язвы ж е
лудка (34,0%), эрозии пищевода (23,0%), эрозив
ный/геморрагический гастрит (13,0%), острые 
язвы двенадцатиперстной кишки (4,0%); сочета
ние источников кровотечения было в 26,0% сл. 
Госпитальная летальность среди пациентов со 
стрессовыми ЖКК составила 56,0% — в 8 раз 
больше чем средняя летальность среди пациен
тов ОИТ (6,9%). У пациентов, перенесших опе
ративное вмешательство для контроля над ис
точником ЖКК, летальность была еще выше и 
достигала 80,0%. Атрибутивная летальность со
ставила 2 ,0%, чаще пациенты умирали от муль- 
тиорганной дисфункции (п=48).

В нашем исследовании оценка по шкалам 
в группе умерших пациентов была достоверно 
выше как в день стресса, так и в день крово
течения. В группе умерших пациентов для всех 
шкал отмечался достоверный рост средних зна
чений баллов от момента стресса к моменту 
кровотечения, тогда как у выживших пациен
тов средние значения баллов статистически 
значимо снижались (рис. 1). При использова
нии всех оценочных систем летальность типич
но повышалась вместе с увеличением количе
ства баллов. Тренды распределения пациентов 
по категориям риска и соответствующее уве
личение частот летальных исходов были ста
тистически значимыми для всех шкал.

На момент стресса ни одна шкала не пока
зала приемлемой способности различать выжив
ших и умерших пациентов (AUC<0,7), лучшая 
дискриминационная способность была у шкал

LODS (AUC=0,664; 95% доверительный интер
вал (ДИ) 0,563-0,755) и APACHE II (AUC=0,663; 
95% ДИ 0,562-0,754) В день развития стрессо
вого ЖКК способность шкал идентифицировать 
летальные исходы была лучше (0,8?AUC<0,9) с 
м аксим альны м и п ок азателям и  для ш калы 
APACHE II (AUC=0,877; 95% ДИ 0,796 — 0,934). 
(рис. 2). Соотнесение прогнозируемой вероятно
сти смерти по шкалам оценки тяжести состоя
ния с фактическим распределением пациентов 
показало ф актическую  летальность больше 
прогнозируемой и итоговое СОС статистически 
значимо превышало 1,0 для всех шкал (табл. 1).

Нами была предпринята попытка улучшить 
способность шкал прогнозировать исходы за
болевания путем введения специфических кли
нических характеристик, не вклю ченных в 
данные шкалы. На основании анализа отноше
ния шансов летального исхода, в качестве при
знака, вводимого в модели, был выбран класс 
кровопотери. П рогнозируемая летальность в 
новых моделях, обозначенных литерой «К», 
вычислена по формуле:

Прогнозируемая летальность  =
=  е 1°9“ / ( 1 +  е1оя“ ),

в которой е — основание натуральных ло
гарифмов 2,71..., a logit=K+a*CIH+b*KK, где 
К — константа, СШ — счет по шкале, КК — 
класс кровопотери, а и b — соответствующие 
коэффициенты. Значения logit для модифици
рованных шкал выглядят следующим образом:

-  для ш калы  APACHE II «К»: logit=- 
7,102+0,324*APACHE II+1,469*KK;

-  для шкалы SAPS II «К»: logit=-6,988+ 
0,155*SAPS II+1,294*KK;

-  для ш калы MODS «К»: logit=-3,931 + 
Of522*M ODS+l,l 16*KK;

Рисунок 1. Соотношение баллов APACHE И, SAPS II, MODS и LODS среди выживших и умер
ших пациентов. Указаны средние значения баллов в день стресса (дс) и в день крово
течения (дк)
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Рисунок 2. Кривые операционных характеристик для прогнозирования летальных исходов у 
пациентов со стрессовыми ЖКК на день стресса и день кровотечения по шкалам 
APACHE II, SAPS II, MODS и LODS
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-  для ш калы LODS «К»: logit=-3,622+  
0,266*LC)DS+ 1,101*КК.

Модификация шкал с включением в модель 
класса кровопотери при стрессовом Ж КК при
вела к улучшению прогностической эф ф ектив
ности шкал оценки тяж ести состояния в отно
шении госпитальной летальности  (табл. 2 ). 
Калибровка модифицированных шкал в отно
шении госпитальной летальности, проведенная 
по методу Hosm er-Lem eshow  (С-статистика), 
была приемлемой, достигнутый уровень зна
чимости для всех шкал был больш е/равен 0 ,10 , 
что означало отсутствие статистически зн а
чимой разницы между прогнозируемыми и ф ак
тическими исходами.

Обсуждение
В нашем исследовании мы показали, что 

системы оценки тяжести состояния являются не 
идеальными для прогнозирования статуса вы
ж ивания у пациентов со стрессовыми ЖКК. 
Полученные нами данные можно объяснить с 
одной стороны тем, что модели прогноза перво
начально были разработаны и откалиброваны 
на американских и европейских базах данных 
пациентов с иным, чем в Российской Ф едера
ции, уровнем развития здравоохранения и ле
чебно-диагностической тактикой. С другой сто
роны, Ж К К  в наш ей популяции пациентов 
явилось следствием критического состояния, 
вызванного острой хирургической патологией, 
операционной травмой или сочетанием факто
ров, что привело к малой доле пациентов низ
кого риска смерти за счет пациентов высокого 
риска. Путь решения данной проблемы видится 
в модификации шкал для прогнозирования ис
ходов у определенных популяций пациентов. 
Включение в модель единственного признака — 
класса кровопотери при Ж КК — привело к уве

личению площади под кривой операционных 
характеристик, росту чувствительности моде
ли и, в конечном итоге, — к улучшению прогно
стической эффективности моделей в отношении 
госпитальной летальности.
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