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Введение. Внутрибрюшное давление (ВБД) создается внутри брюшной полости благодаря совместному воздействию внутрибрюшиых структур и абдоминальных мышц [1, 2]. Мгновенные флюктуации ВБД, например, при кашле и чихании, лишены каких-либо вредных физиологических эффектов.Транзиторное повышение ВБД, такое как при лапароскопии, вызываетлишь кратковременные и умеренные негативные физиологические э ектыi լI XОднако персистирующее повышение ВБД — внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) отрицательно сказывается на функции практически всех органов и систем организма и может привести к полиорганной дисфункции [3]. Несмотря на это влияние ВБД на выживаемость пациентов в отделении интенсивной терапии (ОИТ) широко не исследовалось. Лишь некоторые предварительные данные указывают, что ВБГ может быть ассоциирована с низкой выживаемостью пациентов в ОИТ [4, 5]. Однако при определении ВБГ авторы этих исследований руководствовались эмпирическим делением значений ВБД на низкие и высокие [6]. На самом же деле ВБД является непрерывным параметром, и, очевидно, различные его значения илек г разные чувствительности и специфичности для прогнозирования исх лечения пациентов. Целью нашего исследования было поставлено ределение прогностического потенциала различных знаЧ< нии ВБД производных параметров у хирургических пациентов ОИТ.359



Материал и методы. Материалом для настоящего исследования служили 304 критически тяжелых хирургических больных, проспективно исследован­ных в течение всего периода их госпитализации в ОИТ. Сбор материала проводился в течение трехлетнего периода исследованиян(2005-2008 гг.). Больные исключались из исследования, если имели противопоказания к проведению трансвезикальных измерений ВБД: гематурия, неврогенный мочевой пузырь, разрыв мочевого пузыря. ВБД измерялось трансвезикально через каждые 12 ч, согласно рекомендациям всемирной организации абдоми­нального компартмент-синдрома (WSACS) [6]. Абдоминальное перфузионное давление (АПД) и фильтрационный градиент (ФГ) рассчитывались раздельно при каждом измерении ВБД. Выживаемость пациентов исследовалась в течение всего периода их госпитализации в ОИТ. Протокол исследования имел наблюдательный характер, и все пациенты получали стандартную терапию.Статистическая обработка материала. Для усреднения исследуемых непрерывных параметров (ВБД АПД, ФГ), полученных по каждому пациенту в течение всего периода госпитализации в ОИТ, измерялись площади под соответствующими кривыми при помощи трапецеидального интегрирования [7]. Для оценки общего прогностического потенциала и определения пороговых значений исследуемых параметров с оптимальной чувствитель­ностью и специфичностью принимался анализ соответствующих кривых операционной характеристики (ROC curves) [8, 9]. Статистическая обработка материала проведена по статистическим пакетам SPSS 16.0 for Windows.Результаты и обсуждение. Исследованные пациенты в течение пребыва­ния в ОИТ имели среднее ВБД 8.835±5.494 мм рт. ст. (размах 0 - 38 мм рт. ст.), среднее АПД 79.0710 ± 18.935 мм рт. ст. (размах 24.889 - 162.000 мм рт. ст.) и средний ФГ 70.267 ± 22.271 (размах 9.666 - 159.000 мм рт. ст.). Распределение уровней ВБД согласно классификации WSACS в исследованном контингенте пациентов представлено в табл. 1.Видно, что ВБД наиболее часто (47.039%) принимало значение в интервале 6-11 мм рт. ст., а у 27.302% исследованных пациентов имело место физиологическое значение ВБД (ВБД < 5 мм рт. ст.). Стойкая ВБГ, т.е. среднее значение ВБД в течение всего периода госпитализации в ОИТ > 12 мм рт. ст., была выявлена в 25.655% случаев. Абдоминальный компартмент-синдром (ВБД > 20 мм рт. ст. в сочетании с нововыявленной органной дисфункцией) наблюдался в 3.617% случаев.Из общего количества исследованных больных 262 (86.100%) были хирургического профиля или пациенты с абдоминальными травмами, ос­тальные 42 (13.900%) не имели диагностированной хирургической патологии органов брюшной полости при поступлении в ОИТ, но на основании 
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физикальною и ультразвукового обследования возникло подозрение на таковую, и поэтому проводились периодические измерения ВБД Все ис­следованные хирургические пациенты подверглись лапаротомиям по разным показаниям. Частота релапаротомий составила 36 (11.900% от общего количества исследованных пациентов). У 10 (3.300%) пациентов брюшная полость была оставлена открытой (лапаростомия) из-за тяжелой ВБГ. Причем пациенты с лапаростомией не обязательно имели предыдущие релапаротомии: у 4 пациентов из 10 с лапаростомией после проведенной первой лапаротомии возникла недостаточность швов (эвентерация) и, учитывая тяжесть состояния и присутствие ВБГ, принималось решение оставлять брюшную полость открытой. У остальных 6 пациентов лапаростома формировалась после проведенных релапаротомий. Ни один пациент не подвергся первичной лапаростомии, т.е. лапаростомии после первой лапаротомии (рис. 1). Общая летальность в исследованном контингенте пациентов составила 32.565% (95% ДИ = 27.297-37.832).
Распределение значений ВБД в исследованном контингенте пациентов

Таблица 1
ВБД мм рт. ст. Число пациентов Процентное соотношение Кумулятивный %< 5 83 27.302 27.3026 - 11 143 47.039 74.342 '12 - 15 46 15.131 89.473 J16 - 20 21 6.907 96.38121 - 25 7 2.302 98.684 1> 25 4 1 315 100Итого ___________ 304___________ __________________100_________________Мы сгенерировали кривые операционной характеристики для усреднен­ных величин ВБД, АДсР., АЛД и ФГ с целью нахождения точки разделения (cut-off value), имеющей оптимальную предсказывающую силу в отношении исхода лечения пациентов в ОИТ. Кривая операционной характеристики представляет собой график зависимости чувствительности от 1-специфич­ности исследуемого критерия или параметра [8, 9]. В нашем случае чувствительность означала долю умерших пациентов, исход лечения которых был правильно спрогнозирован при помощи соответствующею значения ВБД АЛД или ФГ (true positive proportion). Специфичность указывала долю выживших пациентов, исход лечения которых был правильно прогнозирован поэтому 1-специфичность — это доля пациентов с ложноположительным результатом предсказания летального исхода (false positive proportion). Для361



ВБД, АПД и ФГ рассматривались все точки разделения, которые дали уникальную пару значений для чувствительности и специфичности. После, вычерчивая график зависимости чувствительности от 1-специфичности, срав­нивали вероятности правильного предсказания исхода у пациентов с ле­тальным исходом и у выживших пациентов. Общая прогностическая ценность ВБД, АПД и ФГ сравнивалась путем рассмотрения площадей под соответствующими ROC кривыми. Тест или критерий, который всегда правильно предсказывает исход у пациентов, имеет площадь под ROC кривой, равную 1. Если он предсказывает исход абсолютно случайно, то имеет площадь под ROC кривой, равную 0.5, указывая на то, что данный тест в половине случаев дает правильные предсказания и в половине случаев — ложные [8, 9]. В нашем исследовании площади под ROC кривыми для ВБД, .АПД и ФГ были равны 0.709, 0.864 и 0.861, соответственно (рис. 2). Все они достоверно отличались от 0,5. Значит, использование любого из них дает лучшие результаты, чем случайные попытки отгадать исход лечения в ОИТ [8, 9].
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Ian арестам л Лала* •< юнаРис. 1. Распределение пациентов по операционному статусу.Более ценным считается тот параметр ROC кривой, который больше всего скошен в сторону верхнего левого угла системы координат и имеет болеевысокое значение площади под кривой |8, 9]. Оптимальная разделяющая точка на этой кривой та, которая максимально приближена к значению 1 на оси чувствительности. Оптимальная разделяющая точка теста (критерия)'золотого стандарта" имеет чувствительность и специфичность, равные еди­нице [8, 9]. На практике можно добиться высокой чувствительности за счет специфичности и наоборот. Для состояний, которые легко излечиваются, предпочтительнее иметь высокую чувствительность, а для состояний, которыетрудноизлечимы и имеют высокую летальность, лучше иметь высокую специфичность, чтобы минимизировать возможность ложноположительного классифицирования. Поэтому для пациентов ОИТ предпочтительнее достичь 362



высокой специфичности разделяющей точки диагностического либо прогнос­тического теста или критерия. Другим важным параметром при анализе кривых операционной характеристики является так называемое отношение правдоподобия для положительного результата теста [8, 9]. В нашем случае отношением правдоподобия для положительного результата теста будет отношение шансов получения конкретного результата теста (ВБД, АЛД, ФГ) у пациентов с летальным исходом и у выживших пациентов. Математическое выражение отношения правдоподобия д\я положительного результата выглядит следующим образом:
Чувствительность

1- специфичность
Отношение правдоподобия для положительного результата =

1 - <п.цифюм.гп (Б»ромти.гг¥ 1 - стш||1Пи»си **
ЛФЖпопвложмт».чьмог« клагспфкофоаакия) Т»жм>и1.ть»т»л.ино сласгмфиыкуэ»Па|>аметр ППК Стандартнаяошибка Асимптотическаязначимость 95% ДИ

Нижний предел Верхний пределВБД 0.709 0.031 < 0.0001 0.648 0.77АПД 0.864 0.025 < 0.0001 0.815 0.912ФГ 0.861 0.024 < 0.0001 0.814 0. 908ППК - площадь под КОС кривой; * - оценена исходя из непараметрических предположений.- нулевая гипотеза: истинная ППК = 0.5.Рис. 2. Кривые операционной характеристики для ВБД, АЛД и ФГ.Сравнивая КОС кривые для ВБД и АЛД, можно прийти к однозначном} заключению: АЛД имеет более высокую дискриминативную силу в плане прогнозирования исхода лечения пациентов в ОИТ, чем ВБД, т.к. площадь под КОС кривой больше для АПД, чем для ВБД, и нет наложении в их 95% ДИ (рис. 2). Аналогичное сравнение КОС кривых для АПД и ФГ показывает, что ФГ не имеет преимуществ перед АПД, ибо площадь под КОС кривой больше для АПД, а 95% ДИ для ФГ целиком интерполируются в аналогичные интервалы для КОС кривой АЛД (8, 9].363



Таблица 2Некоторые клинически и статистически важные разделительные точки на кривой операционной характеристики, вычерченной для ВБДИсход будет Чувстви- летальным, тельность если ВБД >
1-специ­фичность Специфич- Отношение правдоподобия ность для положительного резуль­тата-1 1.000 1.0000 1.000 0.9661 1.000 0.9492 0.990 0.9103 0.965 0.8264 0.937 0.7775 0.899 0.6986 0.862 0.6017 0.770 0.4848 0.690 0.4149 0.614 0.33310 0.532 0.256И 0.438 0.18612 0.409 0.15513 0.343 0.12914 0.286 0.09615 0.236 0.05716 0.200 0.04017 0.149 0.02419 0.114 0.01820 0.101 0.01321 0.091 0.00822 0.081 0.00023 0.071 0.00024 0.051 0.00025 0.040 0.00027 0.030 0.00029 0.020 0.00034 0.010 0.00039 0.000 0.000

0.0000.0340.0510.0900.1740.2240.3020.3990.5160.5860.6670.7440.8140.8460.8710.9040.9430.9600.9770.9820.9880.9931.0001.0001.0001.0001.0001.0001.0001.000

1.0001.0351.0541.0881.1701.2071.2901.4361.5921.6741.8402.0962.3602.6502.6693.0454.1705.0296.5656.3338.41713.650ос
'ОО

ОО

ОО

ОО

ОО

ОО

ООСимволы 0.000 означают числа, очень близкие к нулю.Рассмотрим некоторые разделяющие точки на КОС кривой ВБД, приве­денные в табл. 2. 364



Таблица 3
Некоторые клинически и статистически важные разделительные точки на кривой операционной характеристики, вычерченной для АПД
Исход будет летальным, Чувстви­тельность 1-специ­фичность Специфич- Отношение правдоподобияность для положительного резуль­тата25303540455055606570

80859095100105110115120138160163

0.0000.0530.0960.1170.1540.2130.2870.3940.5210.6550.7740.8510.8990.9480.9570.9891.0001.0001.0001.0001.0001.0001.000

0.0000.0000.0000.0000.0000.0000.0050.0270.0600.0960.1610.2670.4580.6330.7760.8710.9350.9570.9800.9850.9900.9951.000

1 0001.0001.0001.0001.0001.000 0.995 0.972 0.940 0.903 0.838 0.732 0.5410.3660.2230.1280.0650.0420.0200.0150.010 0.005 0.000

ОО

ОО

ОО

57.40014.4468.6836.8264.7973.188
1 496
1.1341.0691.0441 0201.0151.0101.0051.000Символы 0.000 означают числа, очень близкие к нулю.Например, значение ВБД= ֊ 1 мм рт. имеет максимальнуючувствительность, но минимальную специфичность для предсказания легаль­ного исхода, а соответствующее отношение правдоподобия д\я положитель ного результата указывает на то, что значение В БД— —1 мм рт. ст. одинаково часто встречается у выживших пациентов и у пациентов с летальным исходом ВБД = 12ммрт. ст. имеет чувствительность 40.900% и специфичность 84.600%, а соответствующее отношение правдоподобия для положите льного резуль достигает значения 2.650, указывая на то, что значение ВБД 12 11 I
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ст. встречается у пациентов с летальным исходом в 2.650 (95% ДИ = 4.455 ֊ 0.844) раза чаще, чем у выживших. Аналогично можно сказать, что напри­мер ВБД = 20 мм рт. ст. у умерших пациентов встречается в 8.417 (95% ДИ = 11.538 - 5.295) чаще, чем у выживших. Как общую закономерность заметим, что с увеличением значений ВБД отмечается рост и значений отношения правдоподобия для положительного результата. Отношение правдоподобия для положительного результата при значениях ВБД > 21 мм рт. ст. стремится к бесконечности, указывая на то, что при таких значениях ВБД вероятность летального исхода стремится к единице (достоверный летальный исход).Графический вид зависимости отношения правдоподобия для положительного результата теста и ВБД представлен на рис. 3, А.Рассмотрим некоторые разделяющие точки на РОС кривой АЛДприведенные в табл. 3.Например, при АЛД = 169 мм рт. ст. достигалась чувствительность 100%, специфичность 0% и отношение правдоподобия для положительного результата 1. Другое крайнее значение АЛД = 25 мм рт. ст. имело чувствительность 0%, специфичность 100%, а отношение правдоподобия для положительного результата стремилось к бесконечности. Детальный анализ данных табл. 3. показывает, что со снижением значений АЛД отмечается рост значений отношения правдоподобия для положительного результата. При значениях АЛД < 50 мм рт. ст. отношение правдоподобия для положительного результата достигает бесконечности, указывая на то, что при таких значениях АЛД вероятность летального исхода стремится к единице (достоверный летальный исход). Графический вид зависимости отношения правдоподобия для положительного результата теста от АЛД представлен на рис. 3, Б.

»

Рис. 3. Зависимость отношения правдоподобия для положительного результатаИсход пе*>ения будет летальным, если пациент имеет 
АЛД 5

Исход лечения будет летальным, если пациент имеет 
ВБД

теста от ВБД(А) и АПД(Б).Итак, АЛД в интервале 50 - 60 мм рт. ст. является высокоспецифичным, 366



но не чувствительным параметром для предсказания летального исхода пациентов в ОИТ, Иными словами, АЛД < 60 мм рт. ст. может правильно предсказать исход у выживающих пациентов в 97.250% случаев, но может выявить пациентов с плохим исходом только в 39.400% случаев. А отношение правдоподобия для положительного результата, равное 14 446, указывает на то, что значение АЛД = 60 мм рт. ст. встречается у пациентов с летальным исходом в 14.446 (95% ДИ = 18.398 - 10.494) раза чаще, чем у выживших. Общая летальность в исследованном контингенте пациентов составила 32.565% (95/о ДИ 27.297 - 37.832), следовательно, априорная вероятность летального исхода составляет 0.325, а априорные шансы летального исхода - 0.325/1- 0.325 = 0.481. Согласно теореме Байеса апостериорные шансы летального исхода = априорные шансы летального исхода х отношение правдоподобия для положительного результата = 0.481 х 14.446 = 6.955 [10]. Следовательно апостериорная вероятность летального исхода = 6.955/ (1 + 6.955) = 0.874 или 87.430% (95% ДИ = 91.156 - 83.703). Таким образом, если мы знаем величину общей летальности в исследованном контингенте пациентов и величину АПД у данного пациента, то можем определить апостериорную вероятность летального исхода у него. Например, общая летальность в 32.565% и .АЛД < 60 мм рт. ст. дают апостериорную вероятность летального исхода > 87.430%. Как видно, апостериорная вероятность летального исхода > априорной вероятности летального исхода, что означает полезность мониторинга АПД у хирургических пациентов ОИТ [10].Малбрайн с соавт. также использовали ROC кривые АПД для дис­криминации выживших и умерших пациентов в ОИТ [4]. Согласно их исследованиям у 235 пациентов АЛД в интервале 58 - 62 мм рт. ст. при поступлении в ОИТ имело чувствительность 72.2% и специфичность 72.7% с площадью под ROC кривой, равной 0.777 (95% ДИ = 0.709 - 0.844). Однако заметим, что указанные данные нужно трактовать с осторожностью и помнить, что они касаются именно АПД на момент поступления пациента в ОИТ. Значение АПД при поступлении может не давать представления о его динамике в течение периода пребывания в ОИТ. Очевидно, что на выживание будет действовать не эпизодическое значение АПД, а этот показатель в динамике. В таком контексте проведенное нами исследование выгодно отличается, т.к. проводилось как минимум два измерения значении АПД в день, и трапецеидальным интегрированием рассчитывались суммарные значения АПД в течение всего периода госпитализации пациента в ОИТ. Более того, площадь под ROC кривой в проведенном исследовании имела более высокое значение, равное 0.864 (95% ДИ = 0.815 - 0.912), что указывает на более высокую валидность полученных нами данных.
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Выводы. АПД в интервале 50 - 60 мм рт. ст. является высокоспецифич-ным, но не чувствительным параметром для предсказания летального исхода у пациентов в ОИТ. ВБД имеет схожий прогностический профиль, но более низкую общую прогностическую ценность. ФГ не имеет преимуществ перед АПД в плане прогнозирования исхода лечения пациентов в ОИТ.При лечении хирургических пациентов в ОИТ и прогнозировании исхода будет целесообразно совместное использование не только общеизвест­ных прогностических шкал (APACHE II и SOFA), но также значений ВБД и АПД. При этом следует руководствоваться не только абсолютным значением ВБД, а скорее .АПД, поддерживая его на уровне > 60 мм рт. ст.
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Ռ. Վ. Հակոբյան

Նևըորովայնային ճնշման մոնիտորինգի կանխատեսիդ նշանակությունը ինտենսիվ 
թերապիւսյի բաժւսնմունքում

Սույն հետազոտության նպատակն է պարզել ներորովայնային ճնշման (Նճ) եւ նրանից ածանցված փոփոխականների (արդոմինալ պերֆուզիոն ճնշում - ԱՊՃ, ֆխտրացիոն զրադիենտ - ՖԳ) պրոգնոստիկ նշանակությունը ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքի վիրաբուժական հիվանդների ընդհանուր ապրեփության վրա: Պրոսպեկտիվ հետեւողական հեւրազոտության մեջ ընդգրկվել են թվով 304 վիրաբուժական ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքի հիվանդներ: Օգտագործելով Նճ-ի եւ նրանից ածանցված փոփոխականների համար գծված 1ՀՕՕ կորերի վերլուծություն՛ մենք ստացանք հետեւյալ արժեքները կորերի տակի մակերեսների համար՛ Նճ - 0.709, ԱՊՃ - 0.864 եւ ՖԳ - 0.861’ համապատասխանաբար 
(բ < 0.05): Հետեւաբար, երեք հետազոտված փոփոխականներն էլ արժեքավոր են հիվանդների բուժման ելքի կանխատեսման համար, բայց ամենաբարձր կանխատեսիդ ուժն ունի ԱՊՃ-ը:

R. V. Hakobyan

The Prognostic Potential of the Monitoring of Intra-Abdominal Pressure in the Intensive 
Care Unit

This study was designed to determine the prognostic potential of intra-abdominal pressure (IAP) and its derivative variables (Abdominal perfusion pressure - APP, Filtration gradient - FG) on overall Surgical Intensive Care Unit (SICU) survival. In a prospective 368



observational study, we investigated 304 SICU patients. Using the analysis of receiver operating characteristic curves (ROC curves), we determined the areas under the ROC curves for LAP, APP and FG, which were 0.709, 0.864 and 0.861 respectively; (p < 0.05 for all). Therefore, all these variables are useful prognostic tests with APP having the maximum prognostic potential.
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