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тяжелые нарушения системной гемодинамики обусловли-
вают не только циркуляторную гипоксию, но и являются 
ответственными за развитие эндотелиальной дисфункции 
и незапрограммированного апоптоза [3, 7].

Проводимая в ОРиИТ инфузионно-трансфузионная 
терапия на фоне инотропной и сосудистой поддержки 
способствовала устранению острой сердечно-сосудистой 
недостаточности за счет позитивного влияния на сократи-
тельную функцию миокарда и ОЦК (см. таблицу). Это под-
тверждалось дисперсионным анализом, который позволил 
выявить статистически достоверные различия параметров 
центральной гемодинамики, лактата и индекса Алговера 
(см. таблицу) в разные сроки лечения. В то же время дис-
персионный анализ не выявил в динамике статистически 
значимой разницы содержания эндотелина-1 и фактора 
Виллебранда (см. таблицу). Это свидетельствовало, что 
дисфункция эндотелия сохранялась на протяжении всего 
периода наблюдения. Проведенный в конце первых суток 
корреляционный анализ позволил вывить у больных ста-
тистически значимые связи между УОС и эндотелином-1 
(r = -0,41, р < 0,05), УОС и лактатом (r = -0,83, р < 0,05), 
ОЦК и эндотелином-1 (r = -0,52, р < 0,05), ОЦК и фактором 
Виллебранда (r = -0,36, р < 0,05), ОПСС и эндотелином-1 
(r = 0,49, р < 0,05), ОПСС и фактором Виллебранда (r = 
0,32, р < 0,05), лактатом и фактором Виллебранда (r = 0,46, 
р < 0,05), лактатом и эндотелином-1 (r = 0,53, р < 0,05), 
которые подтверждали взаимосвязь эндотелиальной дис-
функции и сохраняющихся микроциркуляторных нару-
шениях. Это позволяло предполагать, что сохраняющаяся 
гиповолемия на фоне проводимой массивной инфузионно-
трансфузионной терапии возможно связана с нарушенной 
барьерной функцией эндотелия и имеет статус относитель-
ной. Действительно, эндотелиальная дисфункция является 
самостоятельной причиной нарушения кровообращения в 
органах и системах, поскольку провоцирует ангиоспазм 
и/или тромбоз сосудов [5]. Более того, тяжелые циркуля-
торные и волемические нарушения, а также возникающая 
вследствие их смешанная гипоксия сами по себе являются 
факторами, негативно влияющими на клетки эндотелия и 
вызывающими выброс из них медиаторов системной вос-
палительной реакции [3], которые еще больше усугубляют 
дисфункцию эндотелия [6] и негативно влияют на волеми-
ческий статус больных [4].

Заключение
Таким образом, у больных с геморрагическим шоком 

III степени тяжести на фоне нарушений системной гемо-
динамики и волемического статуса формируется эндоте-

лиальная недостаточность, которая имеет тесную взаи-
мосвязь с параметрами, отражающими работу сердечно-
сосудистой системы и тканевой перфузии.
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Мы обследовали 243 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет с острой печеночной недостаточностью. Цель — 
оценить прогностическую способность шкал оценки тяжести APACHE III, SOFA, MODS, Чайлд—Пью и вы-
явить предикторы летального исхода при острой печеночной недостаточности.
Результаты. При острой печеночной недостаточности, как компоненте синдрома ПОН, наилучшей прогности-
ческой способностью обладают шкалы APACHE III и SOFA.Независимыми предикторами летального исхода при 
поступлении являются уровень креатинина > 132 мкмоль/л, фибриногена < 1,4 г/л и натрий < 129 ммоль/л.
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Введение. Печеночно-клеточная недостаточность, 
также известная как молниеносная (фульминантная) пече-
ночная недостаточность, — заболевание, которое связано 
с крайне высокой частотой летальных исходов (от 60 до 
90% в зависимости от этиологии) [1, 2]. Ежегодно количе-
ство пациентов с полиорганной недостаточностью (ПОН) 
при поражениях печени в отделениях интенсивной тера-
пии достигает нескольких миллионов человек, при этом 
использование стандартных терапевтических приемов не 
позволяет достичь удовлетворительных результатов [3, 4]. 
Быстрая и точная оценка тяжести острой печеночной не-
достаточности наряду с прогнозированием ее дальнейшей 
манифестации является важным моментом в определении 
дальнейшего лечения пациента.

Наиболее распространенными шкалами для прогно-
за исходов при печеночной недостаточности являются: 
Чайлд—Пью, прогностические критерии Королевского 
колледжа, модель для конечной стадии заболевания пече-
ни — MELD [5—7]. С одной стороны, при оценке тяжести 
состояния больных по данным шкалам определяются пара-
метры, отражающие функцию печени, но не учитываются 
показатели, регистрирующие функцию почек, дыхательной 
и сердечно-сосудистой систем, водно-электролитные нару-
шения и сопутствующие заболевания. С другой стороны, в 
ряде исследований показана недостаточная воспроизводи-
мость и прогностическая значимость этих шкал [8, 9].

Традиционно используемые в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии шкалы оценки тяжести (APACHE 
II, III и SOFA) продемонстрировали свою эффективность 
в стратификации риска у пациентов с печеночной недо-
статочностью [10, 12] и ацетоминофениндуцированной 
острой печеночной недостаточностью [9].

Цель работы — оценить прогностическую способ-
ность шкал оценки тяжести APACHE III, SOFA, MODS, 
Чайлд—Пью и выявить предикторы летального исхода 
при острой печеночной недостаточности.

Материал и методы. Для решения задач, поставленных в 
работе, обследованы 243 пациента в возрасте от 18 до 65 лет 
со следующими нозологиями: лептоспироз, экзогенные отрав-
ления, отравление грибами, вирусный гепатит В, политравма, 
острый панкреатит, панкреонекроз, HELLP-синдром, карцино-
ма. Все пациенты находились на стационарном лечении в реани-
мационных отделениях Краснодара (Краевая клиническая боль-
ница № 1 им. проф. С.В. Очаповского, городская инфекционная 
больница) в период с 1999 по 2012 г.

Пациенты были разделены на 2 группы. 1-я группа — 195 
выживших пациентов; 2-я группа — 48 умерших пациентов. 
Оценку проводили по результатам 28-дневной летальности.

Помимо общепринятых биохимических тестов мы иссле-
довали общую и эффективную концентрацию альбумина (ОКА 
и ЭКА), билирубин, оценивали спектр липидов, осмолярность 
крови, онкотическое давление плазмы. Проводили гемостазио-
логическое обследование на полуавтоматическом коагулометре 
Star (Франция). Определяли активированное частичное тром-
бопластиновое время (АЧТВ), протромбиновое (ПТВ) и тром-

биновое время, фибриноген, международное нормализованное 
отношение (МНО), VII фактор. Для определения растворимых 
фибрин-мономерных комплексов (РФМК), D-димеров, продук-
тов деградации фибрина (ПДФ) использовали наборы реагентов 
фирмы Roche. Кровь на исследование у пациента брали непо-
средственно при поступлении в реанимационное отделение. 
При поступлении всем пациентам проводили оценку тяжести 
состояния по шкалам АРАСНЕ III, SOFA, MODS и Child—Pugh.

Статистическая обработка данных включала 3 этапа: 1) ROC-
анализ с оценкой "точка отсечения" (наилучший баланс между 
чувствительностью и специфичностью) для определения прогно-
стической способности шкал оценки тяжести. Площадь под рабо-
чей характеристической кривой (AUROC — Area Under Receiver 
Operator Curve) показывает, насколько хорошо модель дифферен-
цирует выживших и умерших пациентов. Как известно, для моде-
лей, прогнозирующих летальный исход, надежная разрешающая 
способность (по данным AUROC) должна быть > 0,9. При значе-
ниях AUROC в пределах от 0,8 до 0,9 модель можно рассматри-
вать как дополнительную клиническую информацию; тогда как 
любая модель с AUROC меньше 0,8 имеет малую разрешающую 
способность и не может быть использована в оценке прогноза 
летального исхода у каждого конкретного больного; 2) сравни-
тельный анализ 2 исследуемых групп (по критерию Манна—Уит-
ни); 3) оценка вклада разных параметров, как независимых пре-
дикторов летального исхода, с помощью методов логистической 
регрессии. Как известно, предполагаемый фактор риска является 
значимым, т. е. с большой вероятностью вызовет наступление со-
бытия, если отношение шансов (OR) больше 1.

Величины показателей приведены в виде медианы (Ме), 
25-го и 75-го перцентилей (р25% и р75%, соответственно). Для 
прогнозирования риска летального исхода использовали методы 
логистической регрессии и ROC-анализа статистических паке-
тов MedCalc и SPSS 17.

Результаты исследования и их обсуждение. Как из-
вестно, исходная тяжесть состояния при поступлении вно-
сит значительный вклад в определение окончательного исхо-
да. Как видно из табл. 1, все шкалы обладали хорошей кали-
бровкой по данным проведенного ROC-анализа, но у шкал 
MODS и Чайлд—Пью наблюдалась недостаточная разреша-
ющая способность. Полученные данные не удивительны, 
так как шкала Чайлд—Пью создана преимущественно для 
пациентов с хронической печеночной недостаточностью.

Следует отметить, что APACHE III и SOFA обладали 
хорошей прогностической способностью, с "точкой отсече-
ния" (наилучший баланс между чувствительностью и специ-
фичностью) для APACHE III > 80 баллов и SOFA > 9 баллов. 
Данный показатель указывает на то, что риск летального ис-
хода при поступлении максимально высок при регистрации 
вышеуказанных баллов по шкалам APACHE III и SOFA.

При анализе выделенных групп больных обращает на 
себя внимание, что во 2-й группе наблюдались достовер-
но более высокие баллы по шкалам АРАСНЕ III и SOFA 
сразу при поступлении в реанимационное отделение. Раз-
личий по шкале Чайлд—Пью и МODS между данными 
группами не отмечено (табл. 2).

На следующем этапе мы оценили вклад различных по-
казателей как независимых предикторов летального исхо-
да (табл. 3).

Большинство авторов склоняются к мнению, что сама по 
себе печеночная недостаточность сопровождается высокой 
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частотой летальных исходов, но в сочетании с дисфункцией 
других органов и систем наблюдается значительная леталь-
ность [13, 14]. В ряде исследований были выделены основ-
ные предикторы неблагоприятного исхода при острой пече-
ночной недостаточности: возраст старше 50 лет, билирубин 
> 340 мкмоль/л, креатинин > 132 мкмоль/л, ПТВ > 35 [7, 15]. 
Однако немаловажным фактором оказалось наличие орган-
ной дисфункции (одной или нескольких), поэтому, как по-
казало наше исследование, шкала Чайлд—Пью, обычно ис-
пользуемая при определении печеночной недостаточности, 
продемонстрировала свою несостоятельность.

Следует подчеркнуть, что речь идет именно не об ор-
ганной "недостаточности", а об органной "дисфункции". 
С этим, наверное, был связан тот факт, что мы получи-
ли всего 3 лабораторных предиктора летального исхода. 
Именно комплексная оценка при поступлении пациента, 
а не выделение конкретных лабораторных маркеров, по 
нашему мнению, обеспечивает понимание тяжести состо-
яния, когда речь идет о дисфункции.

Мы не использовали другие шкалы оценки тяжести, ко-
торые приводятся в публикациях, у пациентов с острой пе-
ченочной недостаточностью, потому что, например, шкала 
MELD была разработана в США с 2002 г. для определе-
ния очередности трансплантации печени (в связи с огра-
ниченным количеством донорских органов), а критерии 
Королевского колледжа (Великобритания) эффективны в 
прогнозировании смерти и необходимости проведения 
трансплантации печени, однако несостоятельны в прогнозе 
выживаемости. По данным [9], они имели высокую специ
фичность (0,83), но низкую чувствительность (0,47).

Наше исследование подтвердило тенденцию выбора об-
щепринятых шкал оценки тяжести состояния — APACHE 

III и SOFA; их можно использовать не только при поступле-
нии больного в АРО, но при динамической оценке и они 
все чаще оказываются востребованными при оценке паци-
ентов с острой печеночной недостаточностью [11, 16, 17].

ВЫВОДЫ
1. При острой печеночной недостаточности с полиор-

ганной недостаточностью наилучшей прогностической 
способностью обладают шкалы APACHE III и SOFA.

2. Независимыми предикторами летального исхода при 
поступлении пациента в ОРИТ являются: креатинин >132 
мкмоль/л, фибриноген < 1,4 г/л и натрий < 129 ммоль/л.
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Т а б л и ц а  1
Тяжесть состояния по разным шкалам при поступлении

Шкала оцен-
ки тяжести

Калибровка Разрешающая способность

χ2 p ROC-
площадь р точка от-

сечения
APACHE III 3,456 0,84 0,969 < 0,0001 > 80
SOFA 10,284 0,113 0,826 < 0,0001 > 9
MODS 9,37 0,154 0,659 0,1252 > 6
Чайлд—Пью 2,48 0,478 0,592 0,3952 > 11

Т а б л и ц а  2
Характеристика (в баллах) по шкалам выживших и умерших 
пациентов с ПОН, включавшей острое поражение печени

Шкала оценки 
тяжести 1-я группа (выжившие) 2-я группа (умершие)

Возраст 35,58 (31,4—45,9) 37,23 (27,8—52,0)
АРАСНЕ III 70,0 (53,0—72,0) 96,0* (88,0—103,25)
МODS 8,0 (5,0—12,0) 10,0 (8,0—12,0)
SOFA 8,0 (6,0—10,0) 12,0* (10,5—14,5)
Чайлд—Пью 11,0 (10,0—12,0) 12,0* (10,5—12,0)

*  p  <  0 , 0 5 по Критерию Манна—Уитни.

Т а б л и ц а  3
Независимые предикторы летального исхода при острой пе-
ченочной недостаточности

Показатель OR (медиана, 25 и 
75 перцентиль) р Точка 

отсечения
Креатинин, 
мкмоль/л

1,19 (1,034—1,4)1 0,002 > 1,5

Фибриноген, г/л 1,44 (1,12—4,67) 0,014 < 1,4
Натрий, ммоль/л 2,34 (1,75—12,4) 0,003 < 129


