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ROC-ÀÍÀËÈÇ ÎÖÅÍÊÈ ÒßÆÅÑÒÈ ÑÎÑÒÎßÍÈß È ÊÀ×ÅÑÒÂÀ ÏÐÎÃÍÎÇÀ
Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÎÑÒÐÛÌ ÏÀÍÊÐÅÀÒÈÒÎÌ

ÃÓ «432 Ãëàâíûé âîåííûé êëèíè÷åñêèé ìåäèöèíñêèé öåíòð ÂÑ ÐÁ» 1,
Êàôåäðà âîåííî-ïîëåâîé õèðóðãèè âîåííî-ìåäèöèíñêîãî ôàêóëüòåòà
â ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò» 2

Â ñòàòüå íà îñíîâàíèè ñðàâíèòåëüíîé îöåíêè êà÷åñòâà ïðîãíîçà ïî èíòåãðàëüíûì øêàëàì
APACHE II, SAPS II, SOFA è ñõåìå Êðàñíîðîãîâà/ÁåëÌÀÏÎ ïðîâåäåí ROC-àíàëèç ñ ðàñ÷åòîì
ïëîùàäè ïîä ðàáî÷åé õàðàêòåðèñòè÷åñêîé êðèâîé (AUROC) ó 143 áîëüíûõ îñòðûì ïàíêðåàòè-
òîì â îòäåëåíèè àíåñòåçèîëîãèè è ðåàíèìàòîëîãèè 432 Ãëàâíîãî âîåííîãî êëèíè÷åñêîãî ìåäèöèí-
ñêîãî öåíòðà ÂÑ ÐÁ â ïåðèîä 1999-2007. Îïðåäåëåíà íàèáîëåå ýôôåêòèâíàÿ ñèñòåìà îáúåêòèâ-
íîé îöåíêè òÿæåñòè ñîñòîÿíèÿ áîëüíîãî è ïðîãíîçèðîâàíèÿ òå÷åíèÿ è èñõîäà îñòðîãî ïàíêðåà-
òèòà â ðàííèå ñðîêè çàáîëåâàíèÿ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: îñòðûé ïàíêðåàòèò, íåêðîòè÷åñêèé ïàíêðåàòèò, ïðîãíîçèðîâàíèå â ðàííèå
ñðîêè çàáîëåâàíèÿ, ROC-àíàëèç, AUROC, APACHE II, SAPS II, SOFA è ñõåìå Êðàñíîðîãîâà/
ÁåëÌÀÏÎ.

D.I. Patsay, N.J. Blahov
ROC-ANALYS ESTIMATIONS OF GRAVITY OF THE CONDITION AND

QUALITIES OF THE FORECAST AT SICK OF THE ACUTE

In article on the basis of a comparative estimation of quality of the forecast on integrated scales
APACHE II, SAPS II, SOFA and the scheme of Krasnorogova/BelMÀPÅ the ROC-analysis with
area calculation under a working characteristic curve (AUROC) at 143 sick of an acute pancreatitis
in unit of anesthesiology and resuscitation the 432 Main military clinical medical centre of Armed
forces of Byelorus in 1999-2007 is spent. The most effective system of an objective estimation of
gravity of a condition of the patient and forecasting of a current and outcome of an acute pancreatitis
in early terms of disease is defined.

Key words: acute pancreatitis, necrotic pancreatitis, forecasting in early terms of disease, the ROC-
analysis, AUROC, APACHE II, SAPS II, SOFA and the scheme of Krasnorogova/BelMAPE.

В последние годы в Республике Беларусь увели�
  чилось число больных с тяжелыми формами ос�

трого панкреатита (ОП). По данным XIV съезда хирургов
Республики Беларусь (Витебск, 12�13 ноября 2010 г.) в
структуре летальности при острой хирургической пато�
логии органов брюшной полости в 2009 году удельный
вес больных ОП составил 54,9%, что вывело это заболе�

вание на первое место. В сравнении с аналогичным по�
казателем 2008 года послеоперационная летальность
при некротическом панкреатите (НП) в 2009 году уве�
личилась в 1,2 раза [2].

В 15�20% всех случаев ОП в результате распростра�
ненного некроза поджелудочной железы (ПЖ) и/или
забрюшинной клетчатки развивается НП. По данным,

Таблица 1. Оценка прогностических возможностей интегральных шкал при ОПОценка прогностических возможностей интегральных шкал при ОПОценка прогностических возможностей интегральных шкал при ОПОценка прогностических возможностей интегральных шкал при ОПОценка прогностических возможностей интегральных шкал при ОП

Примечание: *�некротический панкреатит.
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представленным в доступной нам
литературе, летальность при тя�
желом течении ОП колеблется от
20 до 80% [1, 3, 9, 16, 17, 18], что
свидетельствует как о разных
подходах к лечению этой патоло�
гии, так и о различных методиках
и критериях объективизации тя�
жести заболевания [3, 5, 8, 20]. В
настоящее время к числу наибо�
лее распространенных клинико�
лабораторных шкал интегральной
оценки состояния больных ОП от�
носят шкалы APACHE II (Acute
Physiology And Chronic Health
Evaluation – Оценка острых физи�
ологических изменений и хрони�
ческих заболеваний), SAPS II
(Simplified Acute Physiology Score
– Упрощенная шкала острых фи�
зиологических изменений), SOFA
(Sequential Organ Failure
Assessment – Динамическая
оценка органной недостаточнос�
ти) и проч. Между тем, ни одна из
них не прошла полномасштабно�
го тестирования в соответствии с
принципами доказательной меди�
цины. Более того, имеются публи�

кации [4, 6, 8, 10, 11, 15, 16], отмечающие от�
сутствие или низкую чувствительность вышеука�
занных шкал при ОП (табл. 1).

Своевременное прогнозирование развития
системных и местных осложнений, определяю�
щих тяжесть течения и исход ОП, является
неотъемлемым условием для выработки опти�
мальной тактики лечения больного [11]. К со�
жалению, недостаточная в настоящее время до�
ступность целого ряда лабораторных и инстру�
ментальных исследований, аппаратуры для мо�
ниторинга функций жизненно важных органов и
систем ограничивает повседневное применение
названных шкал в большинстве отечественных

хирургических стационаров [3, 11, 17]. В этой связи зас�
луживает внимания схема Краснорогова В.Б. (1994) в
модификации кафедры неотложной хирургии БелМАПО
(1999) (схема Краснорогова/БелМАПО) [7, 21], в кото�
рой используются прогностически значимые клинико�
лабораторные признаки тяжелого ОП, доступные в ус�
ловиях оказания неотложной помощи.

С учетом изложенного, нами сформулирована цельцельцельцельцель
исследования: определить наиболее эффективную сис�
тему объективной оценки тяжести состояния больного
и прогнозирования течения и исхода ОП в ранние сроки
заболевания на основании сравнительной оценки ка�
чества прогноза по интегральным шкалам APACHE II,
SAPS II, SOFA и схеме Краснорогова/БелМАПО.

Определение понятия и задач прогнозирования.Определение понятия и задач прогнозирования.Определение понятия и задач прогнозирования.Определение понятия и задач прогнозирования.Определение понятия и задач прогнозирования.
Прогнозирование – многоэтапный процесс, основанный
на таких современных статистических методах, как ло�

Таблица 2. Распределение больных по клинико�Распределение больных по клинико�Распределение больных по клинико�Распределение больных по клинико�Распределение больных по клинико�
морфологическим формам ОПморфологическим формам ОПморфологическим формам ОПморфологическим формам ОПморфологическим формам ОП

Примечание: здесь и далее – ИП – интерстициаль�
ный (отечный) панкреатит, НП�с – некротический панк�
реатит стерильный, НП�и – некротический панкреатит
инфицированный

Таблица 3. Причины летальности в сравниваемых группахПричины летальности в сравниваемых группахПричины летальности в сравниваемых группахПричины летальности в сравниваемых группахПричины летальности в сравниваемых группах

Примечание: ПОН – полиорганная недостаточность, ЖКК – же�
лудочно�кишечное кровотечение, ОЛП – острое легочное повреж�
дение, ОЛЖН – острая левожелудочковая недостаточность, ТЭЛА
– тромбоэмболия легочной артерии, ИМ – инфаркт миокарда

Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1. Динамика балльной оценки по схеме Краснорогова/БелМАПО в кон�
трольной группе (n = 67)
Примечание:* – ИП: KW�H(4,120) = 59,049, p = 0,0000; F(4,115) = 20,487, p =
0,0000
** – НП�и: KW�H(4,51) = 2,562, p = 0,6335; F(4,46) = 0,6372, p = 0,6386
*** – НП�с: KW�H(4,149) = 23,626, p = 0,00009;F(4,144) = 5,373, p = 0,0005
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гистическая регрессия и ROC�анализ. Логистическая
регрессия – разновидность множественной регрессии,
общее назначение которой состоит в анализе связи
между несколькими независимыми переменными (пре�
дикторами) и зависимой переменной [19, 23]. Бинар�
ная логистическая регрессия применяется в случаях,
когда зависимая переменная может принимать только
два значения – умер или выжил. Метод позволяет уста�

новить точный диагноз, обоснованно выб�
рать тактику, оценить эффективность и эко�
номическую целесообразность той или
иной схемы лечения, планировать ресур�
сы здравоохранения, построить модель в
медицине и провести клинические иссле�
дования. Прогноз тесно связан с понятия�
ми «чувствительность», «специфичность»,
«ложноположительный» или «ложноотрица�
тельный» результат.

Чувствительность – доля больных с по�
ложительным результатом теста. Специ�
фичность – доля здоровых лиц с отрица�
тельным результатом теста.

Идеальный прогностический тест (сис�
тема, шкала) должен быть одновременно
высокочувствительным и высокоспеци�
фичным. К сожалению, на практике ука�
занные требования одновременно выпол�
няют редко, но между ними возможен ком�
промисс, определяющий качество прогно�
за. Построение характеристической кри�
вой (Receiver Operator Curve, ROC�кривая)

– основной способ выразить компромисс. График отра�
жает взаимозависимость частоты истинноположитель�
ных (чувствительность), ложноположительных (специ�
фичность) результатов и позволяет определить прогно�
стическое значение (точку разделения).

Если прогностическая система очень чувствительная,
то растет частота ложноположительных результатов (ги�
пердиагностика), а если специфичная (в ущерб чувстви�

тельности), то увеличива�
ется доля ложноотрица�
тельных результатов. У
систем, обеспечивающих
качественный прогноз, ха�
рактеристические кривые
вытянуты в сторону верх�
него левого угла графика
(т.е. отличаются большой
площадью), а точка разде�
ления располагается в об�
ласти перегиба графика в
левом верхнем углу. Оцен�
ка качества прогноза –
его разрешающая спо�
собность, которая опреде�
ляется по площади под ха�
рактеристической кривой
AUROC (Area Under Receiver
Operator Curve). Крайние
значения AUROC:

0,5 – худшее качество
прогноза (не отличается
от случайного);

1,0 – отличная разре�
шающая способность.

Большинство специа�
листов [4, 11, 26, 27, 31]
единодушны во мнении,
что для интегральных

Таблица 4. ROC�анализ с расчетом AUROC схемы Краснорого�ROC�анализ с расчетом AUROC схемы Краснорого�ROC�анализ с расчетом AUROC схемы Краснорого�ROC�анализ с расчетом AUROC схемы Краснорого�ROC�анализ с расчетом AUROC схемы Краснорого�
ва/БелМАПО в контрольной и основной группахва/БелМАПО в контрольной и основной группахва/БелМАПО в контрольной и основной группахва/БелМАПО в контрольной и основной группахва/БелМАПО в контрольной и основной группах

Примечание: * – в группах значений положительного и отрица�
тельного реальных состояний (отсутствие летальности) валидных зна�
чений нет. Анализ нельзя выполнить, ROC кривая не будет построена.

Рис 2.Рис 2.Рис 2.Рис 2.Рис 2. Динамика балльной оценки по схеме Краснорогова/БелМАПО в основной
группе (n = 76)

Примечание: *�ИП: KW�H(4, 48) = 14,231, p = 0,0066; F(4, 43) = 4,46136208, p =
0,0042

**�НП�с: KW�H(4,169) = 25,728, p = 0,00004; F(4,164) = 6,17717693, p = 0,0001
***�НП�и: KW�H(4, 94) = 4,582, p = 0,3329; F(4, 89) = 0,975138005, p = 0,4253
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шкал оценки тяжести состояния (прогнозирования ле�
тального исхода) разрешающая способность AUROC
должна быть > 0,9. При значениях показателя 0,8�0,9
результаты оценки используют только как дополнитель�
ную информацию. Шкалы с AUROC < 0,8 обладают ма�
лой разрешающей способностью, их не используют в
оценке прогноза ле�
тального исхода.

При тестировании на
оригинальных базах
данных значение AUROC
большинства современ�
ных интегральных сис�
тем > 0,8, но < 0,9.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
В основу работы по�

ложены результаты об�
следования и лечения
143 больных ОП в ОАР
ГКБ СМП г. Минска и
432 ГВКМЦ ВС РБ в пе�
риод 1999�2007 гг.

Все больные были
мужского пола, средний
возраст составил 50,3±
1,2 года. Во всех случа�
ях установлена алимен�
тарно�токсическая этио�
логия ОП. Сроки госпи�
тализации в ОАР варьи�
ровали от 6 до 72 часов
от начала заболевания.

В работе использова�

лась классификация ОП
Савельева В.С. и соавт.
(2000) [13], основу ко�
торой составили реко�
мендации Международ�
ной согласительной
конференции (Атланта,
США, 1992) [22] (табл.
2).

Всем больным при
поступлении и в динами�
ке на 1, 3, 5 и 10�е сутки
проводилась оценка тя�
жести состояния по ин�
тегральным шкалам,
анализировались при�
чины летальности (табл.
3).

В контрольной груп�
пе (n = 67) для клиничес�
кой оценки тяжести со�
стояния больных, про�
гнозирования течения и
исхода заболевания
применялась схема
Краснорогова/БелМА�
ПО.

В основной группе (n
= 76), наряду со схемой Краснорогова/БелМАПО, для
динамической оценки тяжести состояния больных ис�
пользовались шкалы APACHE II, SAPS II, SOFA.

Лечение больных обеих групп осуществлялось со�
гласно утвержденным протоколам МЗ РБ.

Статистическая обработка и анализ полученных ре�

Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3. Динамика балльной оценки по шкале APACHE II в основной группе (n = 76)

Рис. 4.Рис. 4.Рис. 4.Рис. 4.Рис. 4. Динамика балльной оценки по шкале SAPS II в основной группе (n = 76)
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зультатов проводились при помощи прикладных про�
грамм «STATISTICA 6,0», «SSPS Statistics 17». Для опре�
деления диагностической ценности исследований ис�
пользовались методы логистической регрессии и ROC�
анализа с расчетом площади под рабочей характерис�
тической кривой (AUROC), изучались чувствительность,

Рис. 5.Рис. 5.Рис. 5.Рис. 5.Рис. 5. Динамика балльной оценки по шкале SOFA в основной группе (n = 76)
Примечание: *�Sofa ИП (n=24): KW�H(4,48) = 1,695, p = 0,7916; F(4,43) = 0,42989,

p = 0,7862
**�Sofa НП�с (n=32): KW�H(4,166) = 2,635, p = 0,621; F(4,161) = 0,64, p = 0,635
***�Sofa НП�и (n=11): KW�H(4,94) = 0,697, p = 0,952; F(4,89) = 0,0723, p = 0,99

специфичность и отно�
шение правдоподобия
для положительного ре�
зультата при критичес�
ком уровне значимости
(p), равном 0,05.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуж�таты и обсуж�таты и обсуж�таты и обсуж�таты и обсуж�
дениедениедениедениедение

Проведен анализ ди�
намики балльной оцен�
ки тяжести состояния
больных при поступле�
нии, на 1, 3, 5 и 10 сутки
в контрольной и основ�
ной группах по схеме
Краснорогова/БелМА�
ПО (рис. 1 и рис. 2) и по
интегральным шкалам
APACHE II (рис. 3), SAPS
II (рис. 4) и SOFA (рис. 5)
в основной группе.

Результаты ROC�ана�
лиза с расчетом AUROC
схемы Краснорогова/
БелМАПО в конт�
рольной и основной
группах в зависимости
от времени поступления
в ОАР представлены в
таблице 4.

Несмотря на то, что схема Краснорогова/БелМАПО,
изначально не предназначенная для оценки состояния
больного в ОАР, проявила удовлетворительное качество
прогноза при ИП в 1�е (AUROC = 0,909) и 3�и сутки
(AUROS = 0,864) наблюдения и при НП�с на момент по�
ступления (AUROC = 0,881).

Таблица 5. ROC�анализ с расчетом AUROC интегральных шкал в основной группеROC�анализ с расчетом AUROC интегральных шкал в основной группеROC�анализ с расчетом AUROC интегральных шкал в основной группеROC�анализ с расчетом AUROC интегральных шкал в основной группеROC�анализ с расчетом AUROC интегральных шкал в основной группе
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Таким образом, схема Краснорогова/БелМАПО, про�
гнозируемый результат которой формулируется в кли�
ническом выражении [16], характеризуется достаточ�
ной функциональностью в качестве инструмента для
начального прогноза течения ОП и для оценки адекват�
ности лечения в хирургическом отделении, при этом балл
тяжести 2 и более служит показанием для госпитализа�
ции/ перевода больного в ОАР. Кроме того, уже при по�
ступлении данная схема позволяет с достаточно высо�
кой вероятностью прогнозировать развитие НП.

Анализ динамики балльной оценки тяжести состоя�
ния больных ОП по интегральной шкале APACHE II (рис.
3) свидетельствует, что на момент поступления и в пос�
ледующие 5 суток наблюдения данная система не по�
зволяет дифференцировать ИП и НП�с. Вместе с тем,
балл тяжести 14 и более может служить критерием про�
гноза развития НП�и.

Данные, представленные на рис. 4, отражают воз�
можность использования шкалы SAPS II для оценки тя�
жести состояния больных при ИП и НП�с. Однако балл
тяжести в диапазоне значений 30 ± 13 при поступлении
и в первые трое суток лечения не позволяет достоверно
прогнозировать развитие НП�и.

Использование шкалы динамической оценки тяже�
сти состояния SOFA обеспечивает своевременную диаг�
ностику ПОН у больных ОП (рис. 5). Следует отметить,
что при поступлении и в первые трое суток госпитализа�
ции признаки органной дисфункции/недостаточности
определялись при всех клинико�морфологических фор�
мах заболевания, при этом балл тяжести 4 и более со�
ответствовал НП�и.

Результаты ROC�анализа изучаемых интегральных
шкал представлены в табл. 5.

Согласно нашим данным, шкала APACHE II при ОП
характеризуется низкой разрешающей способностью.
Так, при ИП на момент поступления AUROC = 0,455; при
НП�с исходная AUROC = 0,819, однако в дальнейшем (в
1�е сутки AUROC = 0,724 ± 0,167, на 3�и сутки AUROC =
0,784 ± 0,173) значения площади под характеристи�
ческой кривой снижаются; при НП�и при поступлении и
в последующие сроки наблюдения значения AUROC
ниже 0,8.

В свою очередь, оценка тяжести состояния больных
по шкале SAPS II соответствует удовлетворительному
качеству прогноза при ИП и НП�с: при ИП исходная
AUROC = 0,955, в 1�е сутки AUROC = 1,000, на 3�и сутки
AUROC = 0,909; при НП�с на момент поступления AUROC
= 0,993. Однако при НП�и при поступлении AUROC =
0,691, что свидетельствует о недостоверности прогно�
зирования возможности инфицирования очагов некро�
за ПЖ в ранние сроки заболевания при помощи этой
шкалы.

Таким образом, оценка тяжести состояния больных
ОП при поступлении по шкале SAPS II (AUROC = 0,993)
обеспечивает лучшее качество прогноза развития не�
инфицированных форм НП в сравнении со шкалой
APACHE II (AUROC = 0,819), при этом обе системы харак�
теризуются низкой разрешающей способностью при НП�
и.

Результаты ROC�анализа шкалы SOFA позволяют
подчеркнуть высокую, относительно шкал APACHE II и

SAPS II, прогностическую значимость этой системы при
различных клинико�морфологических формах ОП. Так,
при ИП AUROC = 1,000 на момент поступления и в пер�
вые трое суток лечения; при ПН�с исходная AUROC =
0,851; при ПН�и при поступлении AUROC = 0,800, в 1�е
сутки AUROC = 0,855, на 3�и сутки AUROC = 0,841.

Как уже было отмечено, схема Краснорогова/Бел�
МАПО характеризуется достаточной разрешающей спо�
собностью при ИП (в 1�е сутки AUROC = 0,909, на 3�е
сутки AUROC = 0,864) и НП�с (при поступлении AUROC =
0,881, в 1�е сутки AUROC = 0,773±0,175, на 3�и сутки
AUROC = 0,792±0,175) и низким качеством прогноза
при НП�и (значения AUROC с момента поступления и в
последующие сроки наблюдения менее 0,8).

Таким образом, для оценки тяжести состояния и про�
гнозирования течения и исхода при различных клини�
ко�морфологических формах ОП в ранние сроки забо�
левания должна применяться шкала SOFA, преимуще�
ством которой является возможность своевременной
диагностики полиорганной дисфункции/ недостаточно�
сти.

Полученные нами данные позволяют сделать сле�
дующие выводывыводывыводывыводывыводы:

1. Для объективной оценки тяжести состояния боль�
ных и прогнозирования течения и исхода ОП в ранние
сроки заболевания с целью выработки оптимальной
тактики лечения наиболее эффективной является шка�
ла органной дисфункции SOFA.

2. Учитывая патогенез ОП и возможность морфоло�
гической трансформации очагов повреждения ПЖ, в
динамике лечения данной патологии оправдано комби�
нированное применение интегральных шкал APACHE II,
SAPS II и SOFA.

3. Схему Краснорогова/БелМАПО целесообразно
использовать для начального прогноза течения ОП и
оценки адекватности лечения в хирургическом отделе�
нии.
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