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Прогнозирование неблагоприятного 
исхода у больных с печеночной 
недостаточностью на фоне 
синдрома механической желтухи: 
проспективное наблюдательное 
исследование
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Специализированные оценочные 
шкалы, разработанные для оценки выживаемости и  ле-
тальности пациентов после трансплантации печени, 
не  валидизированы применительно к  печеночной недо-
статочности (ПН) на фоне механической желтухи (МЖ). 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Определить прогностиче-
скую ценность многопараметрических оценочных шкал 
и  выявить предикторы неблагоприятного исхода при 
ПН на фоне МЖ. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В проспек-
тивное наблюдательное одноцентровое исследование 
включены 53  пациента с  верифицированным диагнозом 
ПН на фоне МЖ доброкачественного генеза, подвергши-
еся декомпрессии желчевыводящих путей. В зависимости 
от исхода заболевания выделено две группы: с благопри-
ятным (n = 27, 51 %) и неблагоприятным (n = 26, 49 %) ис-
ходами. Для динамической оценки течения заболевания 
определены временные точки исследования: 1, 3, 7, 11‑е 
сутки после декомпрессионного вмешательства. Стати-
стическую обработку данных проводили с  использова-
нием пакета статистических программ анализа данных 
общественных наук IBM SPSS Statistics 22. РЕЗУЛЬТАТЫ: 
На  основании логистического регрессионного анали-
за рассчитаны чувствительность и  специфичность шкал 
в прогнозировании ПН на фоне МЖ. Площадь под кри-
вой ошибок (area under the curve receiver operating char-
acteristic, AUC ROC) для шкалы Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) составила 0,862, для шкалы Model for 
End-stage Liver Disease (MELD) — 0,882, для шкалы Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE  II)  — 
0,864, для шкалы Child—Turcotte—Pugh  — 0,813. Значе-
ния чувствительности и специфичности для шкалы SOFA 
составили 78,9 и 77,8 %, для шкалы MELD — 80,8 и 79,7 %, 
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Abstract

INTRODUCTION: Specialized scales developed to assess 
survival and mortality of patients after liver transplantation 
have not been validated when applied to liver failure in the 
setting of obstructive jaundice. OBJECTIVE: To determine 
the prognostic value of multiparametric scoring scales and 
to identify predictors of unfavorable outcome in liver failure 
due to obstructive jaundice. MATERIALS AND METHODS: 
53  patients with confirmed liver failure due to obstructive 
jaundice of benign etiology who underwent biliary decom-
pression were included in this prospective, observational, 
single-center study. Depending on the outcome two groups 
were distinguished: with favorable (n = 27, 51 %) and with un-
favorable outcome (n = 26, 49 %). The following time points 
were defined for the dynamic evaluation of the course of the 
disease: day 1, day 3, day 7, and day 11 after decompression. 
Statistical processing of the data was performed using IBM 
SPSS Statistics  22 software for social science data analysis. 
RESULTS: The sensitivity and specificity of the studied scales 
in predicting liver failure due to obstructive jaundice were 
calculated on the basis of receiver operating characteristic 
(ROC) analysis. The AUROC for the SOFA was 0.862, for the 
MELD  — 0.882, for the APACHE  II  — 0.864, for the Child-
Turcotte-Pugh — 0.813. The sensitivity and specificity values 
for the SOFA were 78.9 and 77.8  %, for the MELD  — 80.8 
and 79.7 %, for the APACHE II — 57.7 and 81.9 %, and for the 
Child-Turcotte-Pugh — 75.1 and 70.9 %, respectively. Albu-
min was an independent predictor of unfavorable outcome 
(AUC ROC 0.909, p  =  0.01), sensitivity 88.6  %, specificity 
85.2 %. CONCLUSIONS: The scales presented in the study 
and the biomarker candidate “albumin” showed significant 
prognostic ability, but low values of sensitivity and specific-
ity (less than 80 %) in some points of the study require the 
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для шкалы APACHE II — 57,7 и 81,9 %, для шкалы Child—
Turcotte—Pugh — 75,1 и 70,9 % соответственно. Незави-
симым предиктором неблагоприятного исхода является 
альбумин (AUC ROC 0,909, р = 0,01), чувствительность — 
88,6  %, специфичность  — 85,2  %. ВЫВОДЫ: Представ-
ленные в  исследовании шкалы (SOFA, MELD, APACHE  II, 
Child—Turcotte—Pugh) и кандидатный биомаркер «альбу-
мин» показали значимую прогностическую способность, 
но невысокие значения чувствительности и специфично-
сти (менее 80 %), в некоторых точках исследования тре-
буется поиск дополнительных предикторов неблагопри-
ятного исхода ПН на фоне МЖ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: механическая желтуха, печеночная 
недостаточность, оценочные шкалы, исход лечения
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Введение

Механическая желтуха (МЖ) (синонимы: подпе-
ченочная, обтурационная, обструктивная) — синдром, 
возникающий при нарушении оттока желчи в двенадца-
типерстную кишку [1]. Показатели летальности среди 
больных с синдромом МЖ, по данным различных авто-
ров, достигают 20–60 % [2, 3].

Основной причиной неблагоприятного исхода яв-
ляется печеночная недостаточность (ПН) с  быстро 
развивающейся дисфункцией печени, нарастающим 
ухудшением биохимических показателей, декомпенса-
цией других органов и систем по мере прогрессирова-
ния процесса [2, 3]. Основной принцип хирургической 
тактики  — это выполнение минимально инвазивных 
вмешательств, направленных на декомпрессию желче-

выводящих путей с целью купирования МЖ и восста-
новление оттока желчи в  двенадцатиперстную кишку 
[1, 4]. Быстрая и  точная оценка тяжести ПН на  фоне 
синдрома МЖ, наряду с прогнозированием ее дальней-
шего исхода, является актуальным вопросом современ-
ной интенсивной терапии, определяющим тактические 
позиции в лечении пациента [5, 6].

Для объективной оценки выраженности ПН на фоне 
синдрома МЖ используют различные критерии, шкалы, 
цель которых заключается в определении тяжести па-
тологического процесса, оценке прогноза заболевания 
и формировании адекватных схем терапии [5, 6]. Однако 
применение имеющихся методик не всегда дает возмож-
ность решить вышеуказанные задачи [7, 8]. Традиционно 
для прогноза течения и  исхода ПН на  фоне синдрома 
МЖ в  отделении интенсивной терапии используются 
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шкалы, позволяющие оценить тяжесть состояния па-
циентов с  заболеваниями органов гепатобилиарной 
зоны: шкала подсчета баллов для оценки терминальных 
стадий заболеваний печени и прогноза жизни у пациен-
тов с конечной стадией ПН (MELD), Child—Turcotte—
Pugh, Maddrey, Schindl их модификации и ряд других; 
а  также универсальные многопараметрические шка-
лы оценки тяжести состояния критических больных: 
шкала оценки острой физиологии и хронического здо-
ровья (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II — APACHE II), интегральная система оценки орган-
ной дисфункции (Sequential Organ Failure Assessment — 
SOFA) [8, 9]. Ряд авторов в  своих исследованиях де-
монстрирует недостаточную воспроизводимость 
и прогностическую значимость шкал в отношении ПН 
на  фоне МЖ [8]. Так, шкала MELD была разработана 
в  2002  г. для прогнозирования летальности в  течение 
3 мес. после процедуры трансъюгулярного внутрипече-
ночного портосистемного шунтирования. Впоследствии 
было установлено, что она имеет значение при опреде-
лении прогноза и приоритизации тактической позиции 
в трансплантации печени. В последние годы появились 
работы, посвященные применению шкалы MELD для 
прогнозирования послеоперационной ПН после ре-
зекции печени [8, 10]. Шкала Child—Turcotte—Pugh — 
оценочная методика, предназначенная для определения 
тяжести циррозов печени и  выживаемости пациента 
и позволяющая оценить вероятность неблагоприятного 
исхода заболевания. Впервые метод был опубликован 
в 1964 г. учеными-медиками Мичиганского университета 
Ч. Чайлдом и Д. Тюркоттом, в 1972 г. усовершенствован 
группой британских медиков во главе с Пью. В оконча-
тельном варианте шкала Child—Turcotte—Pugh вклю-
чает оценку детоксикационной (уровень билирубина, 
выраженность энцефалопатии) и синтетической (уро-
вень альбумина и  международного нормализованного 
отношения) функций печени, а также оценку синдрома 
портальной гипертензии [11]. Одной из самых распро-
страненных интегральных систем определения степени 
тяжести состояния пациента является шкала APACHE II, 
разработанная и  внедренная W.A.  Knauss et al. (1981). 
Недостатком данной шкалы является возможность ее ис-
пользования только для тяжелых больных в отделении 
интенсивной терапии из-за опасения переоценки степе-
ни тяжести у остальных пациентов [12, 13]. Шкала SOFA, 
заключающаяся в  последовательной оценке органной 
недостаточности и включающая шесть основных пара-
метров (дыхательная, сердечно-сосудистая, нервная си-
стемы, функции почек, печени и свертывающая система 
крови), была создана рабочей группой Европейского со-
общества интенсивной терапии и принята на Парижской 
согласительной конференции в 1994 г. Но вышеуказан-
ная шкала в большей степени предназначена для быстро-
го подсчета баллов и описания ряда осложнений у боль-
ных в критическом состоянии, чем для прогноза исхода 
заболевания [14, 15].

Таким образом, в литературных данных на текущее 
время мало информации о  возможности применения 
вышеуказанных шкал для прогнозирования ПН на фоне 
синдрома МЖ, а использование имеющихся критериев 
не  всегда дает полноценную оценку тяжести заболе-
вания, что оказывает влияние на  объем проводимого 
лечения [5, 8]. Безусловно, ведущее место в лечебной 
тактике при МЖ занимает декомпрессия желчевыво-
дящей системы различными способами (рентгенора-
диологическими, эндоскопическими, хирургическими). 
Интенсивная терапия включает применение гепатопро-
текторов, играющих важную роль в уменьшении уровня 
фракций билирубина, инфузионную терапию (направ-
лена на восстановление микроциркуляции, выведение 
токсических эндогенных веществ из организма) [4]. При 
развитии таких осложнений МЖ, как острая почечная 
недостаточность и ПН, актуальными становятся экстра-
корпоральные методы лечения, что особенно важно для 
пациентов группы риска неблагоприятного исхода [16].

Цель исследования

Определить прогностическую ценность многопара-
метрических оценочных шкал и выявить предикторы не-
благоприятного исхода при ПН на фоне МЖ.

Материалы и методы

В настоящее проспективное наблюдательное одно-
центровое исследование сплошной выборки включе-
ны 53 пациента с ПН на фоне синдрома МЖ доброка-
чественного генеза. Персональные данные пациентов 
анонимизированы. Диагноз заболевания устанавливали 
по  результатам проведенных клинико-лабораторных 
и  инструментальных методов исследования с  приме-
нением клинических рекомендаций, разработанных 
рабочей группой по МЖ Российского общества хирур-
гов (2018) [1]. Этиологически популяция пациентов 
представлена: в  66  случаях холедохолитиазом (66  %); 
в 30 случаях — рубцовыми стриктурами желчных про-
токов (30  %); интраоперационными повреждениями 
общего желчного протока в 4 случаях (4 %). Согласно 
классификации тяжести МЖ Э.И. Гальперина [5] 11 па-
циентов (21 %) были отнесены к классу С, 28 (53 %) — 
к классу В и 14 (26 %) пациентов — к классу А.

В  соответствии с  клиническими рекомендациями 
по МЖ, разработанными рабочей группой Российского 
общества хирургов (2018), всем больным с  целью де-
компрессии желчевыводящих путей выполнялись раз-
личные варианты антеградных минимально инвазивных 
вмешательств под контролем ультразвукового исследо-
вания и рентгенотелевидения на фоне патогенетически 
обоснованной комплексной консервативной терапии 
в условиях отделения интенсивной терапии.



86

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ В ИТ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

24
  

| 
2

Критерии включения в  исследование: пациенты 
старше 18 лет с доброкачественным поражением пече-
ни, подвергшиеся для разрешения МЖ антеградной де-
компрессии желчевыводящих путей в течение первых 
суток госпитализации в стационар; отсутствие хрони-
ческих воспалительных заболеваний печени. Критерии 
исключения из исследования: возраст моложе 18 лет, не-
возможность оценки факторов, включенных в исследо-
вание, декомпенсированная сопутствующая патология; 
хронические воспалительные заболевания печени.

Мониторинг развития нарушения функционального 
состояния печени на основании клинических и лабора-
торных данных с  проведением оценки тяжести состо-
яния пациентов по шкалам APACHE II, SOFA, MELD, 
Child—Turcotte—Pugh [2] осуществлялся в день госпи-
тализации, на 3, 7 и 11‑е сутки после декомпрессионного 
вмешательства. Для характеристики по шкалам тяжести 
состояния проводился анализ следующих лаборатор-
ных показателей: уровень тромбоцитов, лейкоцитов, 
гематокрита сыворотки крови (автоматический гема-
тологический анализатор «UniCel DxH800», Beckman 
Coulter, США); уровень билирубина, альбумина, креа-
тинина, электролиты крови (биохимический анализатор 
«AU480», Beckman Coulter, США); маркеров системы 
гемостаза  — международное нормализованное отно-
шение (коагулометр-автомат «AMAX DESTINY-plus», 
Ирландия); газового состава, кислотно-щелочного со-
стояния и уровня лактата в сыворотке крови (автома-
тизированный анализатор «ABL-800 Fleх», Radiometer, 
Дания). Параметры гемодинамики контролировались 
с помощью прикроватного монитора Mindray BeneView 
T1 (Mindray, Китай). Степень выраженности асцита оце-
нивалась при помощи аппарата для ультразвукового ис-
следования SonoScape S11 (SonoScape, Китай).

Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием пакета статистических программ анали-
за данных общественных наук IBM SPSS Statistics  22. 
Представление показателей включало расчет медианы 
(Ме), 25‑го и 75‑го перцентилей (р25 % и р75 % соответ-
ственно). Для прогнозирования риска летального исхода 
использовали методы логистической регрессии и ROC-
анализа, статистических пакетов MedCalc и  SPSS  17. 
Площадь под рабочей характеристической кривой (Area 
Under Receiver Operator Curve — AUROC) показывает, 
насколько хорошо модель дифференцирует пациентов 
с благоприятным и неблагоприятным прогнозом. Для мо-
делей, прогнозирующих летальный исход, надежная раз-
решающая способность (по данным AUROC) составила 
более 0,9. С целью проверки точности полученных резуль-
татов в данном исследовании применяли методы, реко-
мендуемые для малых выборок, такие как двухфакторный 
непараметрический (ранговый) дисперсионный анализ 
Фридмана, H-критерий Краскела—Уоллиса для непара-
метрического (рангового) однофакторного дисперсион-
ного анализа, U-критерий Манна—Уитни. Статистически 
значимые результаты учитывали при р < 0,05.

Результаты исследования

В  исследование включены 53  пациента: 26 
(49  %) мужчин и  27 (51  %) женщин, средний возраст 
60 ± 3,8 года. В зависимости от исхода заболевания па-
циенты были разделены на две категории: 1‑я группа — 
с благоприятным исходом (27/51 %) течения заболева-
ния, 2‑я группа — с неблагоприятным исходом (26/49 %). 
Оценку проводили по результатам 30-дневной летально-
сти. Причинами неблагоприятного исхода являлись ПН 
(8/31 %), полиорганная недостаточность (6/26 %), холан-
гит (4/15 %), почечная недостаточность (4/15 %), сепсис 
(3/12  %), желудочно-кишечное кровотечение (1/4  %). 
В  представленном исследовании группы пациентов 
были сравнимы не только по гендерной принадлежно-
сти и возрасту, но и не имели статистически значимых 
различий по основным оценочным шкалам (табл. 1).

На первом этапе исследования анализу подверглись 
многопараметрические оценочные шкалы примени-
тельно к популяции пациентов с ПН на фоне синдрома 
МЖ, традиционно используемые в  отделении интен-
сивной терапии. Все анализируемые оценочные шкалы 
тяжести (SOFA, MELD, APACHE II и Child—Turcotte—
Pugh) показали очень хорошую прогностическую точ-
ность в отношении развития неблагоприятного исхода 
ПН на фоне МЖ. Шкала SOFA при анализе в четырех 
временных точках исследования продемонстрировала 
чувствительность 78,9 % (73,1–84,6 %), специфичность 
77,8 % (74,1–81,5 %), площадь под ROC-кривой (AUC) 
0,862 (0,820–0,904); 95  %-й доверительный интервал 
(95% ДИ) 0,707–0,823 … 0,933–0,985; p = 0,04, точка от-
сечения — более 8 баллов. У шкалы MELD чувствитель-
ность в  данном исследовании составила 80,8  % (73,1–
88,5 %), специфичность — 79,7 % (74,1–85,2 %), площадь 
под ROC-кривой (AUC) 0,882 (0,872–0,892); 95  % ДИ 
0,779–0,806 … 0,965–0,984; p = 0,01, точка отсечения — 
15 баллов. Для шкалы APACHE II чувствительность со-
ставила 57,7 %, специфичность — 88,9 %, площадь под 
ROC-кривой (AUC) 0,864; 95 % ДИ 0,550–0,777; p = 0,04, 
точка отсечения — более 30 баллов. Площадь под кри-
вой операционной характеристики (AUROC) для шкалы 
Child—Turcotte—Pugh была равна 0,810 (0,758–0,863); 
95 % ДИ 0,629–0,966; p = 0,03, точка отсечения — более 
12 баллов при значениях чувствительности и специфич-
ности 75,1 % (69,2–80,8 %) и 70,9 % (63,0–88,9 %) соот-
ветственно.

Вышеуказанные результаты статистического анали-
за прогнозирования исхода при ПН на фоне синдрома 
МЖ для шкал APACHE II и Child—Turcotte—Pugh, SOFA 
и MELD представлены в табл. 2.

ROC-кривые логистических моделей с  рассматри-
ваемыми предикторами (шкала SOFA и шкала MELD) 
прогнозирования неблагоприятного исхода ПН при син-
дроме МЖ представлены на рис. 1, 2.

Полученные результаты указывают на  высокую 
прогностическую способность многопараметрических 



87

Прогнозирование неблагоприятного исхода у больных с печеночной недостаточностью на фоне синдрома…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
24

  
| 

2

Рис. 1.	 ROC-кривые прогнозирования неблагоприятного исхо-
да печеночной недостаточности при синдроме механи-
ческой желтухи в четырех временных точках исследова-
ния с предиктором «шкала SOFA»

Fig. 1.	 ROC-curves predicting adverse outcome of liver failure 
due to obstructive jaundice at four time points with “SOFA 
score”

Рис. 2.	ROC-кривые прогнозирования неблагоприятного исхо-
да печеночной недостаточности при синдроме механи-
ческой желтухи в четырех временных точках исследова-
ния с предиктором «шкала MELD»

Fig. 2.	 ROC-curves predicting adverse outcome of liver failure due 
to obstructive jaundice at four time points with “MELD 
score” predictor
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Таблица 1.	 Распределение групп больных, включенных в исследование, по полу, возрасту и оценочным клиническим 
шкалам

Table 1.	The distribution of the groups of patients included in the study based on sex, age, and clinical assessment scoring 
systems

Характеристика 1‑я группа (n = 27) 2‑я группа (n = 27) p

Возраст пациентов, среднее (минимум-максимум), лет (ср. ар.) 63,5 (37−85) 61,9 (35−88) < 0,09

Мужчины/женщины, % (ср. ар.) 14/13 (51,9/48,1) 12/14 (48,3/51,7) < 0,05

SOFA, баллы Ме (ИР) 7,4 (4,0−9,0) 8,8 (6,0−10,0) < 0,05

APACHE II, баллы Ме (ИР) 21,1 (9,0−28,0) 23,8 (12,0−32,0) < 0,05

MELD, баллы Ме (ИР) 16,8 (10,0–23,0) 18,2 (13,0–28,0) < 0,04

Child—Turcotte—Pugh, баллы Ме (ИР) 12,1 (11,0–14,0) 14,2 (12,0–15,0) < 0,04

Значимое межгрупповое различие р < 0,05.
Ме — медиана; ИР — интерквартильный размах; ср. ар. — среднее арифметическое.
Significant intergroup difference р < 0.05.
Me — median; ИР — interquartile range; ср. ар. — arithmetic mean.
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оценочных шкал тяжести, но недостаточные значения 
чувствительности и  специфичности не  позволяют ис-
пользовать их в качестве самостоятельного предиктора 
неблагоприятного исхода ПН при синдроме МЖ, что 
определяет необходимость поиска дополнительных пре-
дикторов.

На следующем этапе исследования проведена про-
верка статистической значимости лабораторных дан-
ных, рутинно применяемых в  практике, в  качестве 
независимых предикторов неблагоприятного исхода 
заболевания. С  этой позиции регрессионный анализ 
выявил только два лабораторных биомаркера: тромбо-
циты и альбумин.

Показатель «тромбоциты» продемонстрировал 
статистически значимые результаты по  интегрально-
му показателю качества прогнозирования неблагопри-
ятного исхода заболевания (площадь под ROC-кривой 

(AUC) 0,816 (0,796–0,835); 95 % ДИ 0,967–0,991 … 0,978–
0,994; р  =  0,01), но  невысокие значения чувствитель-
ности и специфичности (71,15 % (65,4–76,9 %) и 72,3 % 
(70,4–74,1  %) соответственно) при точке отсечения 
115 × 109/л.

Показатель «альбумин» в  качестве независимого 
предиктора неблагоприятного исхода заболевания при 
использовании метода логистической регрессии про-
демонстрировал чувствительность 88,6 % (84,6–92,3 %), 
специфичность  — 85,2  % (77,8–92,6  %), площадь под 
ROC-кривой (AUC) 0,909 (0,891–0,927); 95  % ДИ 
0,434–0,759 … 0,579–0,841; р = 0,01 при точке отсечения 
28,3 г/л.

Результаты статистического анализа показателей 
«тромбоциты» и «альбумин» с позиции прогнозиро-
вания неблагоприятного исхода ПН при синдроме МЖ 
представлены в табл. 3.

Таблица 2.	 Результаты ROC-анализа логистической модели прогнозирования тяжести синдрома печеночной недо-
статочности на фоне синдрома механической желтухи с предикторами «шкала APACHE II», «шкала Child—
Turcotte—Pugh», «шкала SOFA» и «шкала MELD» в динамике

Table 2.	Results of ROC analysis of a logistic model predicting the severity of liver failure syndrome caused by obstructive 
jaundice with the predictors “APACHE II”, “Child-Turcotte-Pugh score”, “SOFA score” and “MELD score” in dynamics

Сутки Площадь под ROC-кривой Стандартная 
ошибка

р* Асимптотический 95 % ДИ Se, % Sp, %

нижняя 
граница

верхняя 
граница

Шкала APACHE II

1 0,864 0,058 0,04 0,750 0,977 57,7 88,9

Шкала Child—Turcotte—Pugh

1 0,867 0,050 0,05 0,769 0,964 69,2 88,2

3 0,758 0,066 0,01 0,629 0,887 80,8 63,0

7 0,863 0,052 0,05 0,761 0,966 73,1 78,9

11 0,769 0,067 0,01 0,638 0,900 69,2 77,8

Шкала MELD

1 0,887 0,049 0,00 0,791 0,984 88,5 85,2

3 0,892 0,044 0,00 0,806 0,978 73,1 77,8

7 0,872 0,048 0,01 0,779 0,965 76,9 74,1

11 0,876 0,046 0,01 0,785 0,967 80,8 85,2

Шкала SOFA

1 0,820 0,058 0,05 0,707 0,933 73,1 74,1

3 0,904 0,041 0,04 0,823 0,985 76,9 76,9

7 0,890 0,046 0,04 0,801 0,980 80,8 81,5

11 0,890 0,046 0,04 0,800 0,979 84,6 81,5

* Значимое межгрупповое различие p < 0,05 по критерию Манна—Уитни.
Se — чувствительность; Sp — специфичность.
* Significant intergroup difference p < 0.05 according to the Mann-Whitney U-test.
Se — sensitivity; Sp — specificity.
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ROC-кривые логистических моделей с  рассматри-
ваемыми предикторами прогнозирования неблагопри-
ятного исхода ПН при синдроме МЖ представлены 
на рис. 3 и 4.

Полученные результаты указывают на высокую про-
гностическую способность альбумина, но  невысокие 
значения чувствительности и специфичности в некото-
рых точках исследования (3‑и и 11‑е сутки) не позволяют 
рассматривать их в качестве надежных предикторов не-
благоприятного исхода ПН на фоне синдрома МЖ.

Обсуждение

Число пациентов с заболеваниями органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны, осложненными синдро-
мом МЖ, продолжает увеличиваться, сохраняя высокую 
послеоперационную летальность, достигающую 12,5 % 
[2, 13, 17]. Основной причиной, приводящей к  небла-
гоприятному исходу и  ухудшению результатов хирур-
гического лечения при синдроме МЖ, является про-
грессирующая ПН, проблема лечения которой остается 
серьезной и актуальной на сегодняшний день [4].

Оценка тяжести состояния больных с ПН на фоне 
синдрома МЖ, находящихся в отделении интенсивной 

терапии, — неотъемлемая часть лечебно-диагностиче-
ского процесса. Применяются всевозможные критерии, 
шкалы, целью которых является своевременное опре-
деление тяжести патологического процесса с последу-
ющим формированием адекватных схем терапии [6, 9, 
18, 19]. Однако к настоящему времени в литературных 
источниках очень мало данных об их прогностической 
способности в отношении исхода ПН на фоне синдрома 
МЖ [9, 20].

В данном исследовании анализу подверглись пациен-
ты, распределенные на две группы в зависимости от ис-
хода заболевания, с  диагнозом ПН на  фоне синдрома 
МЖ доброкачественного генеза. В представленном ис-
следовании группы пациентов были сравнимы не только 
по гендерной принадлежности и возрасту, но и не имели 
статистически значимых различий по основным оценоч-
ным шкалам.

Применительно к  популяции пациентов с  ПН 
на фоне синдрома МЖ анализу подверглись шкалы, по-
зволяющие оценить тяжесть состояния больных с  за-
болеваниями органов гепатобилиарной зоны (MELD, 
Child—Turcotte—Pugh), и  универсальные многопара-
метрические шкалы для оценки тяжести состояния кри-
тических пациентов (APACHE II и SOFA). Все анализи-
руемые оценочные шкалы продемонстрировали очень 
хорошую прогностическую точность в отношении не-

Таблица 3.	Параметры логистических моделей лабораторных предикторов — показателей прогнозирования тяжести 
печеночной недостаточности на фоне синдрома механической желтухи в динамике

Table 3.	Parameters of logistic models of laboratory predictors-indicators for prognosis of severity of liver failure caused by 
obstructive jaundice syndrome in dynamics

Показатель 
биохимии

Отношение 
шансов*

Асимптотический 95 % 
ДИ

р** Se, % Sp, % Площадь под ROC-
кривой

Порог 
отсечения

При поступлении пациентов в стационар

Тромбоциты 0,984 0,975–0,993 0,01 65,4 70,4 0,806 114 × 109/л

Альбумин 0,635 0,498–0,810 0,01 92,3 81,5 0,925 25,5 г/л

На 3‑и сутки лечения в стационаре

Тромбоциты 0,986 0,978–0,994 0,01 73,1 74,1 0,796 115 × 109/л

Альбумин 0,698 0,579–0,841 0,01 84,6 81,5 0,891 28,0 г/л

На 7‑е сутки лечения в стационаре

Тромбоциты 0,979 0,967–0,991 0,01 76,9 70,4 0,835 110 × 109/л

Альбумин 0,574 0,434–0,759 0,01 88,5 92,6 0,927 26,0 г/л

На 11‑е сутки лечения в стационаре

Тромбоциты 0,981 0,971–0,992 0,01 76,9 70,4 0,830 105 × 109/л

Альбумин 0,592 0,452–0,775 0,00 84,6 77,8 0,910 26,5 г/л

* Снижение риска возникновения летального исхода на 1 ед. измерения. ** Значимое межгрупповое различие p < 0,05 по критерию 
Манна—Уитни.
Se — чувствительность; Sp — специфичность.
* Reducing the risk of death by 1 unit. ** Significant intergroup difference p < 0.05 according to the Mann-Whitney U-test.
Se — sensitivity; Sp — specificity.
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благоприятного исхода ПН на  фоне синдрома МЖ, 
но  недостаточные значения чувствительности и  спе
цифичности. Так, площадь под кривой операционной 
характеристики (AUROC) для шкалы SOFA составляет 
0,862 (0,820–0,904), p = 0,04, точка отсечения — более 
8 баллов, что свидетельствует о максимально высоком 
риске летального исхода при регистрации вышеуказан-
ных значений; чувствительность — 78,9 % (73,1–84,6 %), 
специфичность — 77,8 % (74,1–81,5 %). К сожалению, 
в  литературе отсутствуют данные о  прогностической 
способности этой шкалы для определения исхода ПН 
на фоне МЖ.

Для шкалы APACHE  II площадь под ROC-кривой 
кривой (AUROC) составила 0,864; 95 % ДИ 0,550–0,777; 
p = 0,04, точка отсечения — более 30 баллов при мало-
значимых показателях чувствительности (57,7  %) 
и специфичности (81,9 %). Подобный результат получен 
в  работе Kądziołka  I. et al., где показано значительное 
занижение степени тяжести больных с синдромом МЖ 
при использовании шкалы APACHE  II по  сравнению 
с другими оценочными системами, что не позволяет ре-

комендовать ее для прогнозирования течения и исхода 
заболевания [12].

Чувствительность шкалы MELD на протяжении ис-
следования находилась в интервале 73,1–88,5 % (80,8 %), 
специфичность  — 74,1–85,2  % (79,7  %), площадь под 
ROC-кривой (AUC) 0,882 (0,872–0,892); 95 % ДИ 0,779–
0,806 … 0,965–0,984; р < 0,01, точка отсечения — более 
15 баллов. В исследовании Американского колледжа хи-
рургов в рамках Национальной программы улучшения 
качества хирургической помощи установлена хорошая 
прогностическая способность шкалы MELD в отноше-
нии 30-дневной летальности для пациентов с показате-
лями от 10 до 22 баллов, но риск для пациентов с более 
высокими показателями оказался недооценен [21]. Этим, 
очевидно, можно объяснить недостаточную прогности-
ческую способность рассматриваемой шкалы примени-
тельно к популяции пациентов с ПН на фоне синдрома 
МЖ.

У  шкалы Child—Turcotte—Pugh в  нашем исследо-
вании площадь под ROC-кривой (AUC) равна 0,813 
(0,758–0,867); 95 % ДИ 0,0629–0,966; p = 0,03, точка от-

Рис. 3.	ROC-кривые прогнозирования неблагоприятного исхо-
да печеночной недостаточности при синдроме механи-
ческой желтухи в четырех временных точках исследова-
ния с предиктором «тромбоциты»

Fig. 3.	 ROC curves predicting adverse outcome of liver failure due 
to obstructive jaundice at four time points with predictor 
“platelets”

Рис. 4.	ROC-кривые прогнозирования неблагоприятного исхо-
да печеночной недостаточности при синдроме механи-
ческой желтухи в четырех временных точках исследова-
ния с предиктором «альбумин»

Fig. 4.	 ROC curves predicting adverse outcome of liver failure due 
to obstructive jaundice at four time points with predictor 
“albumin”
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сечения — более 12 баллов, чувствительность — 75,1 % 
(69,2–80,8 %) и специфичность — 70,9 % (63,0–78,9 %). 
В своей работе Mohamed Elmeliegy et al. указали на огра-
ничения использования шкалы Child—Turcotte—Pugh 
для категории больных с онкологической патологией, 
так как гипоальбуминемия, энцефалопатия и асцит мо-
гут быть связаны с течением онкологического процесса 
или метастазами, а не с нарушением функции печени. 
Это не позволяет рекомендовать использование шкалы 
Child—Turcotte—Pugh кроме основного предназначения 
[22], чем, очевидно, и объясняется полученный в нашем 
исследовании результат.

Таким образом, анализируемые многопараметри-
ческие оценочные шкалы обладают высокой, но все же 
недостаточной прогностической способностью в отно-
шении исхода ПН на фоне синдрома МЖ (в некоторых 
точках исследования значения чувствительности и спе
цифичности менее 80 %), что определяет необходимость 
поиска дополнительных предикторов.

Некоторые авторы основными предикторами не-
благоприятного исхода ПН при синдроме МЖ указыва-
ют возраст старше 50  лет, уровень билирубина свыше 
340 мкмоль/л и креатинина более 132 мкмоль/л, показа-
тель протромбинового времени свыше 35 с [23, 24]. В на-
шем исследовании установлено, что статистически 
значимыми изменениями, отражающими вероятность не-
благоприятного исхода заболевания, обладают два лабо-
раторных биомаркера: тромбоциты (площадь под ROC-
кривой (AUC) 0,816 (0,796–0,835); 95 % ДИ 0,967–0,991 … 
0,978–0,994; р = 0,01, чувствительность — 71,15 % (65,4–
76,9 %), специфичность — 72,3 % (70,4–74,1 %)), и альбу-
мин (площадь под ROC-кривой (AUC) 0,909 (0,891–0,927); 
95 % ДИ 0,434–0,759 … 0,579–0,841; р = 0,01, чувствитель-
ность — 84,6–92,3 %, специфичность — 77,8–92,6 %).

Полученные результаты указывают на хорошую про-
гностическую точность тромбоцитов и  отличную для 
альбумина, однако значения чувствительности и  спе
цифичности в  некоторых точках исследования также 
не позволяют рассматривать их в качестве надежных са-
мостоятельных предикторов неблагоприятного исхода 
ПН на фоне синдрома МЖ.

Заключение

По  результатам исследования, многопараметри-
ческие оценочные шкалы тяжести состояния SOFA, 
APACHE  II, Child—Turcotte—Pugh, MELD продемон-
стрировали хорошую, а кандидатный биомаркер «аль-
бумин»  — отличную прогностическую способность 
в отношении развития неблагоприятного исхода у па-
циентов с ПН на фоне синдрома МЖ. Однако недоста-
точные значения чувствительности и  специфичности 
(менее 80 %) в некоторых точках исследования не позво-
ляют рассмотреть их как самостоятельные предикторы 
неблагоприятного исхода. Это требует дальнейшего по-
иска факторов, позволяющих прогнозировать развитие 
ПН при синдроме МЖ.
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