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Прогнозирование результатов лечения дает воз!
можность объективного выбора лечебной тактики,
оценки эффективности и экономического обоснования
целесообразности того или иного метода терапии, а
также повышает надежность планирования ресурсов
здравоохранения [1]. Решению задач объективной
оценки тяжести состояния пациентов и определения

вероятности неблагоприятного исхода в настоящее
время способствует использование широко распрост!
раненных интегральных шкал оценки тяжести состоя!
ния (системы АРАСНЕ, SAPS, SOFA, MODS и ряда
других), а также ряда специфических шкал, таких как
различные модели шкалы POSSUM (Vascular!POS!
SUM, Colorectal!POSSUM и др.) [2—5]. 

Все используемые шкалы имеют общие недо!
статки: плохая дискриминационная способность ис!
хода для отдельного пациента при относительно точ!
ном прогнозе вероятности летального исхода для
группы пациентов, низкая чувствительность шкал
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Objective: to upgrade the quality of predicting an outcome in patients with acute colonic ileus (ACI) in relation to the level of a
constant potential. Material and methods. Four hundred and seventy.one case histories of patients operated on for ACI caused
by colonic cancer were retrospectively analyzed. Results. An analysis of the capacity of scales to accurately predict a fatal out.
come in the general population showed that the CR.POSSUM scale significantly underrated the risk for a fatal outcome (O/R
ratio = 1.684 (1.515—1.871); however, the APACHE III and SAPS II scales demonstrated an adequate accuracy (O/R ratio =
1.112 (1.088—1.136) and 1.069 (1.054—1.085), respectively). When dividing subgroups according to the value of constant
potential, the greatest agreement was achieved predominantly in Subgroup 1, by using the CR.POSSUM and APACHE III
scales (the area under the characteristic curve was 0.913 and 0.93, respectively). It should be pointed out that all the scales had
a good calibration after additional identification of subgroups, unlike in the general population of patients (p>0.05). The SAPS
II scale also demonstrated a good calibration, but a low discriminating power particularly in groups with average and low neg.
ative values of a constant potential. Key words: severity rating scales, acute colonic ileus, constant potential.
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при достаточно высокой специфичности, что позволя!
ет более или менее точно предсказать вероятность ле!
тального исхода, но не дает возможности достоверно
выявить выживших пациентов. Кроме этого многие
существующие интегральные системы являются до!
статочно громоздкими и сложными для ежедневного
использования [1, 4, 5]. Шкала Colorectal!POSSUM
(CR!POSSUM), приспособленная для колоректаль!
ной хирургии, использует всего шесть физиологичес!
ких и четыре операционных параметра, что делает ее
более удобной в использовании, особенно в условиях
экстренной хирургии [6]. 

Представляет определенный интерес исследо!
вание и внедрение для оценки функционального со!
стояния органов и систем организма (и организма в
целом) сверхмедленных биопотенциалов (СМБП),
находящихся в частотной полосе от 0 до 0,5 Гц, реги!
стрируемых в структурах головного и спинного моз!
га, висцеральных органах, мышцах и железистых
тканях [7—9]. 

Многочисленными работами отечественных и за!
рубежных авторов на большом и разнообразном клини!
ческом материале показано, что СМБП, в частности, са!
мая стабильная их составляющая — устойчивый
потенциал (синонимы — постоянный потенциал, омега!
потенциал, DC potential, direct!current potential и др.),
является наиболее информативным показателем состо!
яния головного мозга и организма здорового и больного
человека [7, 8, 10—12]. В экспериментальных исследова!
ниях на клеточном, тканевом и органном уровнях полу!
чены прямые доказательства связи динамики разных
видов СМБП с окислительно!восстановительными про!
цессами, в т. ч. процессами гликолиза, глюконеогенеза и
окислительного фосфорилирования, энергетическим и
медиаторным метаболизмом, РНК!синтезирующей ак!
тивностью клеток, интенсивностью нейросекреторной и
гормональной активности тканей и органов [13—16].
Выраженность и интенсивность спонтанных СМБП в
секундном, декасекундном и минутном диапазонах ха!
рактеризуют изменения в психоэмоциональной сфере,
включая состояние сознания, и коррелируют с состоя!
нием стресс!реализирующих и стресс!лимитирующих
механизмов, направленных на устранение расстройств
кислотно!основного, энергетического, газового и элект!
ролитного гомеостаза на органном и организменном
уровнях [13—19]. 

На сегодняшний день доказана связь ПП с со!
стоянием церебрального метаболизма при ишемии
головного мозга [13—15], мозговым кровотоком [16—17],
степенью гидратации внутриклеточного и межкле!
точного секторов мозга [18—19], тяжестью состояния
больных с абдоминальным сепсисом [20—22], выра!
женностью почечной и полиорганной недостаточнос!
ти [22—23]. 

В свете вышеизложенного интерпретация данных
регистрации постоянного потенциала обеспечивает воз!
можность индивидуального подхода, определяя ком!
пенсаторные возможности основных регуляторных сис!
тем и стрессорной устойчивости организма. 

Цель исследования — повысить качество прогноза
неблагоприятного исхода у больных с острой толстоки!
шечной непроходимостью (ОТКН) в зависимости от
уровня постоянного потенциала. 

Материал и методы
Ретроспективно был проведен анализ (n=471) историй

болезней пациентов, оперированных по поводу ОТКН, обус!
ловленной раком толстой кишки. Возраст обследованных
больных от 48 до 76 лет. У большинства пациентов в анамнезе
отмечались хронические заболевания, среди которых превали!
ровали: ишемическая болезнь сердца (#74%), гипертоническая
болезнь (#62,4%), хроническая обструктивная болезнь легких
(#5,7%), сахарный диабет (#5,1%). 

Регистрацию уровня постоянного потенциала осуще!
ствляли неинвазивно в отведении «центральная точка лба
— тенар» (ПП1) [11—12] с использованием жидкостных
AgCl электродов и высокоомного усилителя постоянного
тока с возможностью компьютерной обработки получае!
мых данных. В зависимости от использования эпидураль!
ной аналгезии в периоперационном периоде больные были
разделены на 2 группы. В каждой группе на основании ве!
личины постоянного потенциала дополнительно выделяли
3 подгруппы (табл. 1). 

Объективную оценку тяжести состояния пациентов при
ОТКН опухолевого генеза и определение вероятности небла!
гоприятного исхода осуществляли по шкалам APACHE III,
SAPS II и CR!POSSUM. Непосредственно после оперативно!
го вмешательства производилась оценка по шкалам оценки тя!
жести APACHE III, SAPS II. 

Статистическую обработку полученных данных проводи!
ли посредством электронных таблиц Microsoft Excel (Windows
XP) и программ SPSS 17, STATISTICA 6. Калибровка и разре!
шающая способность взаимно дополняемы, поэтому модель с
AUROC менее 0,9 и достоверностью (р<0,05) по критерию хи!
квадрат не может быть признана хорошей. Сравнение выжива!
емости в группах проводили при помощи критерия Крускалла!
Уоллиса. 

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: ПП — постоянный потенциал. * — градация фоновой величины постоянного потенциала [31, 32].

Подгруппы больных Группы больных
Без эпидуральной Периоперационная эпиду.
аналгезии (n=261) ральная аналгезия (n=210)

1 (высокие негативные значения ПП) n=123 n=96
!30 мВ и ниже*
2 (средние негативные значения ПП) n=75 n=60
!15,0 — (!29,9)мВ*
3 (низкие нагативные и позитивные значения ПП) n=63 n=54
!14,9 мВ и выше*

Таблица 1
Критерии выделения групп и подгрупп больных



Шкалы в баллах, Me (25—75%) Общее количество/ Калибровка* Разрешающая
умершие (% летальности) χχ2 p способность (AUROC)

Общая популяция
CR!POSSUM 24,0 (21,0—27,0) 471/114 (24,2%) 36,5 <0,0001 0,9
APACHE III 62,4 (53,3—75,4) 23,4 0,03 0,9
SAPS II 31,0 (22,0—39,0) 12,9 0,114 0,78

I Группа 
CR!POSSUM 24,0 (21,0—27,0) 261/72 (27,6%) 48,9 <0,0001 0,868
APACHE III 61,1 (51,0—75,0) 17,4 0,02 0,902
SAPS II 31,0 (22,0—37,0) 20,4 0,005 0,816

II Группа
CR!POSSUM 25,0 (20,0—27,0) 210 /42 (20%)** 13,2 0,066 0,942
APACHE III 63,0 (54,0—75,0) 23,9 0,002 0,886
SAPS II 30,0 (23,0—41,0) 32,8 <0,0001 0,77

Результаты и обсуждение

Известно, что тяжесть состояния пациентов при по!
ступлении вносит значительный вклад в определение
окончательного исхода. В течение первых суток от мо!
мента поступления в ОРИТ у пациентов с ОТКН была
проведена оценка по шкалам APACHE III и SAPS II, а
также по специализированной шкале CR!POSSUM. Об!
щая летальность в данном исследовании составила 24,2%. 

Точность прогноза (валидность) любой шкалы оп!
ределяется калибровкой и разрешающей способностью.
Для оценки разрешающей способности шкал вычисля!
ли площадь под рабочей характеристической кривой
(AUROC — Area Under Receiver Operator Curve), кото!
рая показывает, насколько хорошо модель дифферен!
цирует выживших и умерших пациентов [24]. Как изве!
стно, для моделей, прогнозирующих летальный исход,
надежная разрешающая способность (по данным
AUROC) должна быть >0,9. При значениях AUROC в
пределах от 0,8 до 0,9 модель можно рассматривать
только как дополнительную клиническую информа!
цию; тогда как любая модель с AUROC меньше 0,8 име!
ет малую разрешающую способность и не может быть
использована в оценке прогноза летального исхода у
каждого конкретного больного. Калибровка (статисти!
ка Хосмера—Лемешова) проверяет возможность моде!
ли прогнозировать летальный исход выше существую!
щих реально значений. Чаще всего используется
критерий хи!квадрат Пирсона, который предназначен
для проверки гипотезы о независимости двух групп по
признаку или признакам. Поэтому достоверность
(р<0,05) по критерию хи!квадрат будет свидетельство!
вать о том, что группы различны между собой, наоборот,
недостоверный хи!квадрат (р>0,05) — что 2 группы
(прогнозируемая и наблюдаемая летальность) сопоста!
вимы между собой. Таким образом, если наблюдаемые и
ожидаемые результаты очень близки на каждом уровне
диапазона модели, сумма хи!квадратов будет низкой,
указывая на хорошую калибровку, и, соответственно,
значение р будет максимальным для теста. Чем выше

значение калибровки (показывает вероятность того, что
данные модели и тестируемые данные не различаются),
тем лучше модель соответствует реальным данным (в
идеале равняется 1) [1]. 

Для оценки разрешающей способности шкал
CR!POSSUM, APACHE III и SAPS II в отношении
летального исхода были построены рабочие характе!
ристические кривые и оценена площадь под рабочей
характеристической кривой (AUROC). Как следует
из табл. 2, шкалы CR!POSSUM и APACHE III проде!
монстрировали хорошую разрешающую способность
(AUROC=0,9), однако у них наблюдался недостаток
калибровки (р<0,05); напротив, при оценке прогнос!
тической способности SAPS II наблюдалась хорошая
калибровка (хи!квадрат=12,9; р=0,114), но малая раз!
решающая способность (AUROC=0,8). 

Таким образом, для оценки общей популяции
больных с острой толстокишечной непроходимостью
ни одна из используемых шкал не обеспечивает необхо!
димый качественный прогноз. При анализе способнос!
ти шкал точно прогнозировать летальный исход для
CR!POSSUM наблюдали значимую недооценку риска
летального исхода (O/R ratio = 1,684 (1,515—1,871), а
шкалы APACHE III и SAPS II продемонстрировали
приемлемую точность (O/R ratio = 1,112 (1,088—1,136)
и 1,069 (1,054—1,085), соответственно). Нами было вы!
явлено достоверное отличие в летальности между груп!
пами — снижение летальности у больных с применяе!
мой периоперационно эпидуральной аналгезией по
сравнению с пациентами, у которых не применяли эпиду!
ральную аналгезию (20,0 против 27,6%, соответственно).
Следует отметить, что достоверных отличий между бал!
лами шкал тяжести состояния в общей популяции и груп!
пами пациентов выявлено не было (см. табл. 2). 

При анализе подгрупп с высокими, средними и
низкими значениями ПП (табл. 3) в группе I и II наблю!
дались сходные закономерности: наибольшее соответ!
ствие наблюдаемой и прогностической летальности до!
стигнуто при оценке по системе CR!POSSUM и
APACHE III преимущественно в 1 подгруппе (площадь
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Примечание. Здесь и в табл. 3: ОТКН — острая толстокишечная непроходимость. * — по критерию Хосмера–Лемешова; ** — p<0,05,
между I и II группами по критерию Крускалла!Уоллиса.

Таблица 2
Прогностическая оценка тяжести общей популяции и групп больных с ОТКН по различным балльным шкалам
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под характеристической кривой 0,913 и 0,93, соответст!
венно). Следует отметить, что все шкалы обладали хо!
рошей калибровкой после дополнительного выделения
подгрупп, в отличие от общей популяции пациентов
(р>0,05). Шкала SAPS II также продемонстрировала
хорошую калибровку, но низкую дискриминационную
способность, особенно в подгруппах со средними и низ!
кими негативными значениями ПП. 

Баллы, оцененные по шкалам CR!POSSUM,
APACHE III и SAPS II, представлены в табл. 4; деление на
подгруппы позволило выделить наиболее тяжелую под!
группу пациентов (с низким уровнем постоянного потен!
циала) из общей популяции пациентов. При анализе час!
тоты летальных исходов в анализируемых 3!х подгруппах
обеих групп больных мы отмечали достоверные различия
между подгруппами с низкими значениями ПП по срав!
нению с подгруппами с высокими и средними значения!
ми ПП. Также следует отметить, что эти различия были
значительны — летальность в 3 подгруппе была выше на
30—50% по сравнению с другими подгруппами. 

Таким образом, сегодня есть все основания рассма!
тривать уровень постоянного потенциала, регистрируе!

мый с поверхности головы и тела человека в качестве
интегрального показателя состояния ЦНС и адаптив!
ных резервных возможностей организма. С позиций уже
опубликованных данных можно объяснить высокую ле!
тальность в подгруппе с низкими негативными значени!
ями постоянного потенциала (3 подгруппа). В. М. Арзу!
манян [21] в своем исследовании продемонстрировал,
что при одинаковой тяжести состояния у больных с
травматическим повреждением головного мозга, а также
после обширных абдоминальных операций летальность
значительно отличалась в зависимости от уровня посто!
янного потенциала (при низком уровне ПП летальность
была 2 раза выше, чем в группах с высокими и средними
негативными значениями ПП). 

Чтобы использовать балльные шкалы оценки
тяжести с максимальной эффективностью, необхо!
димо понимание их недостатков, нюансов их откло!
нений и проверки правильности. Большинство суще!
ствующих моделей не могут быть использованы в
медицинской практике, т. к. они разработаны доста!
точно давно и не используют новых, недавно разра!
ботанных показателей. Эти модели в скором времени

Примечание. # — p<0,05 между подгруппой с низкими значениями ПП по сравнению с подгруппами с высокими и средними значения!
ми ПП в I и II группе по критерию Крускалла!Уоллиса; * — p<0,05 между подгруппой с низкими значениями ПП по сравнению с под!
группой со средними значениями ПП в I и II группе по критерию Крускалла!Уоллиса; ** — p<0,05 между подгруппой с низкими значе!
ниями ПП по сравнению с подгруппами с высокими и средними значениями ПП в I и II группе по критерию Крускалла!Уоллиса.

Таблица 4
Тяжесть состояния пациентов по различным балльным шкалам, Me (25—75%)

Уровень ПП CR.POSSUM APACHE III SAPS II

I Группа
Высокие значения ПП 23,0 (21,0—25,0) 61,1 (52,0—70,0) 31,0 (22,0—35,0)
Средние значения ПП 23,0 (19,0—25,0) 52,0 (42,9—63,7) 26,0 (21,0—27,0)
Низкие значения ПП 28,0 (26,0—31,0)# 76,7 (62,0—91,0)* 39,0 (36,0—55,0)**

II Группа
Высокие значения ПП 22,5 (20,0—25,0) 62,4 (52,0—71,0) 28,5 (22,0—38,0)
Средние значения ПП 21,0 (18,0—26,0) 58,5 (52,0—61,0) 27,0 (18,5—32,5)
Низкие значения ПП 28,0 (27,0—29,0)# 75,4 (68,9—88,0)* 36,0 (30,0—47,0)**

Примечание. * — p<0,05 между подгруппой с низкими значениями ПП по сравнению с подгруппами с высокими и средними значе!
ниями ПП в I группе по критерию Крускалла!Уоллиса; ** — p<0,05 между подгруппой с низкими значениями ПП по сравнению с
подгруппами с высокими и средними значениями ПП в II группе по критерию Крускалла!Уоллиса.

Таблица 3
Прогностическая оценка больных с ОТКН по различным шкалам 

в зависимости от уровня постоянного потенциала
Уровень ПП Количество пациентов/ CR.POSSUM APACHE III SAPS II

летальных исходов (χχ2; p); (χχ2; p); (χχ2; p);
(% летальности) AUROC AUROC AUROC

I Группа
Высокие значения ПП 123/24 (19,5) 2,69; 0,95 3,4; 0,844 3,9; 0,87

0,913 0,93 0,845
Средние значения ПП 75/12 (16) 3,35; 0,65 6,8; 0,33 6,6; 0,25

0,89 0,85 0,81
Низкие значения ПП 63/36 (57,1)* 2,29; 0,89 7,1; 0,52 6,1; 0,64

0,82 0,86 0,81
II Группа

Высокие значения ПП 96/9 (9,4) 3,41; 0,91 5,3; 0,72 5,2; 0,38
0,94 0,91 0,89

Средние значения ПП 60/6 (10) 4,3; 0,53 3,8; 0,56 5,3; 0,62
0,86 0,85 0,84

Низкие значения ПП 54/27 (50)** 3,9; 0,82 5,4; 0,68 8,9; 0,34
0,84 0,86 0,86



могут совсем потерять свое клиническое значение.
Также существует проблема, связанная с большим
количеством ошибок при сборе данных. Существуют
многочисленные свидетельства наличия выражен!
ных нарушений кислотно!основного и газового го!
меостаза у больных после тяжелого шока, кровопоте!
ри, сепсиса, больших по объему операций [2, 12,
25—27]. При этом особенно значимо определение
лактата артериальной крови, не входящее в систему
оценки АРАСНЕ и SAPS II. Поскольку развитие шо!
ка может происходить и при нормальных показате!
лях оксигенации крови, в то время как возросшие по!
требности организма в кислороде остаются
неудовлетворенными, оценка лактата может иметь
важное диагностическое значение [28—29]. 

Формирование подгрупп пациентов на основании
разделения по уровню постоянного потенциала позво!
лило выделить более однородную для анализа популя!
цию, что в дальнейшем привело к улучшению калиб!
ровки всех шкал. По данным большинства современных
исследований [6, 30], шкала CR!POSSUM обладает на!
иболее точным прогнозом в колоректальной хирургии.
Это прежде всего обусловлено простотой ее использо!

вания даже при планируемом экстренном оперативном
вмешательстве. Также имеются литературные данные
[6] о целесообразности использования шкалы APACHE
III у хирургических пациентов. Результаты, получен!
ные в нашем исследовании, полностью поддерживают
эти утверждения. 

Заключение

1. Оптимизация интенсивной терапии у больных
с острой толстокишечной непроходимостью путем
включения эпидурального блока в раннем периопераци!
онном периоде ведет к снижению летальности на 7,6%. 

2. Наиболее точный прогноз летального исхода
отмечен при оценке по шкалам CR!POSSUM и
APACHE III, обладающим хорошей калибровкой и раз!
решающей способностью. Использование шкалы SAPS
II нецелесообразно в связи с низкой разрешающей спо!
собностью по данным ROC!анализа. 

3. Разделение больных по уровню постоянного
потенциала позволяет детализировать и выделять более
однородную для анализа популяцию, что улучшает каче!
ство прогноза на принципах индивидуального подхода.
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зания неотложной помощи при критических состояниях.

Аудитория: лечебные учреждения; высшие учебные заведения медицинского профиля; медицинские
учреждения последипломного образования, Федеральные и региональные органы управления здравоохра!
нением, медицинские научно!исследовательские институты; медицинские библиотеки.

П О Д П И С К А
В любом почтовом отделении связи по каталогу «Роспечать»

• индекс 46338 — для индивидуальных подписчиков
• индекс 46339 — для предприятий и организаций


