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Введение. В обзоре представлены характеристики современных шкал рисков в педиатрии. Проведён сравнительный анализ 
преимуществ и недостатков шкал рисков в детской кардиохирургии. Показано, что раннее выявление пациентов высокого риска 
является основой профилактики неблагоприятных исходов после кардиохирургических операций. Установлены возможности 
базовой шкалы Аристотеля (Aristotle Basic Complexity Score — ABC) как инструмента оценки качества хирургического лечения 
детей с врождёнными пороками сердца. Её детерминантами являются летальность, сложность послеоперационного периода, 
техническая сложность операции. Оценивали корреляцию между значениями шкалы ABC и её детерминантами. Если значения 
всех детерминант превышали верхний предел 95% доверительного интервала, пациента включали в группу высокого риска. 
Качество лечения оценивали по индексу производительности. Выявлена тесная корреляция между ABC и её детерминантами. 
Для шкалы ABC установлена высокая точность прогноза летального исхода, осложнений и технической сложности с оптималь-
ным пороговым значением 6,5 балла. У пациентов с ABC выше порогового значения была большая вероятность смерти. Индекс 
производительности составил 0,56, аналогичные показатели зарубежных клиник — 0,46–0,62 балла. 
Заключение. ABC и новые шкалы стратификации рисков после кардиохирургических операций у детей являются эффектив-
ными системами оценки результатов хирургического лечения пациентов с врождёнными пороками сердца разного уровня 
сложности, могут использоваться для определения качества хирургического лечения и выявления групп высокого риска.
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Introduction. The review presents the characteristics of modern risk scales in pediatrics. A comparative analysis of the advantages 
and disadvantages of risk scales in pediatric cardiac surgery has been carried out. Early detection of high-risk patients was shown 
to be the basis for the prevention of adverse outcomes after cardiac surgery. The capabilities of the Aristotle School (Aristotle Basic 
Complexity (ABC) Score have been established as a tool for assessing the quality of surgical treatment of children with congenital 
heart defects (CHD). Its determinants are mortality, the complexity of the postoperative period, and the technical complexity of 
the operation. The correlation between the values of the ABC scale and its determinants was evaluated. If the values of all three 
determinants exceeded the upper limit of the 95% confidence interval (CI), the patient was included in the high-risk group. The 
quality of treatment was assessed by the performance index (IP). A close correlation between ABC and its determinants has been 
revealed. For the ABC school, a high accuracy of the prognosis of death, complications, and technical complexity was established 
with an optimal threshold value of 6.5 points. Patients with ABC above the threshold were more likely to die. The IP was 0.56, 
similar indicators of foreign clinics ranged from 0.46 to 0.62 points. 
Conclusion. The basic Aristotle scale and new risk stratification scales after cardiac surgery in children are effective systems for 
evaluating the results of surgical treatment of CHD patients of different levels of complexity can be used to determine the quality 
of surgical treatment and identify high-risk groups. 
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Введение

К концу XX в. кардиохирурги и кардиологи по-
всеместно признали, что оценка качества оказа-
ния хирургической помощи пациентам с врож-

дёнными пороками сердца (ВПС) на основании числа 
операций и операционной выживаемости является не-
совершенной. С развитием современной медицины вы-
явлено, что каждый участник педиатрической системы 
здравоохранения — больной ребёнок, родители, практи-
кующий врач, администратор — должен понимать исхо-
ды и результаты лечения серьёзных заболеваний, врож-
дённых форм патологии, в том числе ВПС [1].

Статистические инструменты и модели риска, кото-
рые были разработаны для взрослых пациентов с приоб-
ретённым сердечно-сосудистым заболеванием, не могут 
быть просто применены к больным детям и взрослым с 
ВПС. Установлено, что на развитие осложнений у па-
циентов с ВПС оказывает значимое влияние ряд фак-
торов — преимущественно это сопутствующие заболе-
вания и патологические состояния [2–5]. Однако пока 
в детской кардиохирургии имеются только отдельные 
показатели формирования осложнений, и у хирургиче-
ских пациентов детского возраста отсутствуют оценоч-
ные индексы, необходимые для обеспечения улучшения 
результатов и безопасности пациентов. Имеется описа-
ние разработки модели стратификации риска, которая 
обеспечивает прогноз смертности после хирургических 
операций у детей [6]. Модель была создана с использо-
ванием баз данных хирургического стационара с 1988 по 
2006 г. Разработана 7-балльная шкала с 70 переменными, 
выбранными по их прогнозирующей ценности для опре-
деления смертности с использованием многомерного 
анализа. Эта модель была оценена с использованием ана-
лиза эксплуатационной характеристики хирургического 
приёмного отделения (ROC) и сравнивалась с индексом 
коморбидности Charlson (Charlson Co-morbidity Score, 
CCS) в двух сравнительных группах у 2 087 915  паци-
ентов. В  этой работе у педиатрических хирургических 
пациентов показана эффективность разработанной моде-
ли риска, которая прогнозирует смертность в стациона-
ре с большей надёжностью, чем ранее известная шкала 
показателей риска [6]. Разработанная авторами шкала 
риска коморбидности позволила своевременно провести 
диагностику осложнений и коррекцию терапии в детской 
хирургии. При этом, используя стратегии эмпирического 
моделирования, были определены 27 диагнозов, которые 
позволяют прогнозировать смертность у детей в возрас-
те 1–14 лет в течение 1 года после выписки из хирур-
гического стационара. Вместе с тем было показано, что 
сопутствующие формы патологии по сути увеличивают 
или уменьшают вероятность плохих результатов после 

операций. Больные с такими коморбидными формами 
патологии имеют более высокий риск осложнений и ле-
тальных исходов, меньше отвечают и более толерантны 
к традиционным методам лечения, а также имеют бóль-
ший срок пребывания в клинике и используют значи-
тельно больше ресурсов [7–12]. 

R. Jiang и соавт. считают, что шкалы CCS и Rhee In-
dex неинформативны [13]. Несмотря на то, что по индек-
су D. Rhee довольно точно можно прогнозировать риск 
развития послеоперационных осложнений [6], а шкала 
CCS эффективна для прогнозирования риска повторных 
госпитализаций,  универсального и  надёжного показа-
теля значимости рисков нет. Прогностические шкалы 
для определения риска послеоперационных осложне-
ний, 30-дневной госпитализации или 30-дневной неот-
ложной госпитализации имеют низкую клиническую 
значимость. Поэтому нужна простая и  универсальная 
прогностическая шкала, пригодная к применению в пе-
диатрической практике. Она должна быть лишена субъ-
ективной составляющей и позволять просто и надёжно 
стратифицировать риски развития осложнений после 
хирургических операций у детей. 

В шкалу педиатрического риска смертности (Pedi-
atric Risk of Mortality, PRISM) внесены отдельные со-
путствующие заболевания, которые входят в группу 
риска по летальности. К ним относятся сердечно-сосу-
дистые заболевания, не излечивающиеся оперативным 
путём, хромосомные аномалии и онкологические забо-
левания  [14]. Известно более 10 шкал общей оценки 
тяжести состояния у детей: PRISM — риск летального 
исхода в педиатрии; PELOD (Pediatric Logistic Organ 
Dysfunction) — логистическая система оценки орган-
ной дисфункции в педиатрии; CRIB II (Clinical Risk 
Index for Babies) — индекс клинического риска для 
детей раннего возраста; NTISS (Neonatal Therapeutic 
Intervention Scoring System) — неонатальная шкала эф-
фективности лечения) и др. Однако они не специфич-
ны для детской кардиохирургии.

Кардиохирурги мира признали необходимость соз-
дания клинических регистров и количественных ин-
струментов для ответственной отчётности о результатах 
хирургической деятельности. Были разработаны шкалы: 

•	 Basic Aristotle Scale — базовая шкала Аристотеля 
(АВС) [15, 16]; 

•	 RACHS-1 (Risk Adjustment for Congenital Heart 
Surgery-1) [17, 18]; 

•	 STAT (Society of Thoracic Surgeons (STS) — Euro-
pean Association for Cardio-Thoracic Surgery Con-
genital Heart Surgery (EACTS) Congenital Heart 
Surgery Mortality Categories) [19];

•	 STS-CHSDB (STS Congenital Heart Surgery Data-
base) [19]; 
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•	 RACHS-2 (Risk Adjustment for Congenital Heart 
Surgery-2) [20]. 

Чтобы установить, подходят ли хирургическому цен-
тру шкалы сложности в хирургии ВПС, и выявить луч-
ший метод определения госпитальной смертности, была 
предложена стратификация рисков сложности операций 
с поправкой на риск при ВПС (RACHS-1) по АВС и 
оценки смертности по шкале STAT [21, 22]. 

Мотивацией оценки сложности хирургического вме-
шательства было растущее недовольство детских кар-
диохирургов тем, что их хирургическая эффективность 
оценивалась на основе госпитальной летальности без 
учёта сложности выполняемых операций. Это стало 
стимулом для разработки эмпирических, консенсус-
ных и административных шкал оценки хирургических 
рисков [22, 23]. Основой разработки АВС стала мысль 
Аристотеля: «Там, где нет доступного научного ответа, 
мнение, осмысленное и принятое большинством, имеет 
ценность истины». В разработках консенсусных оце-
ночных шкал были использованы опыт и субъективное 
мнение специалистов. К шкалам с объективными крите-
риями оценки можно отнести те, которые были созданы 
эмпирически и на основе административных данных 
(STAT, RACHS-2). Сравнительная характеристика этих 
шкал представлена в таблице. 

В шкалу STAT вошли следующие факторы: возраст, 
первичная процедура, масса тела (новорождённых и 
младенцев) на момент операции, предшествующая кар-
диоторакальная операция, недоношенность (новоро-
ждённые и дети раннего возраста), предоперационные 
факторы, предоперационная/предпроцедурная меха-
ническая поддержка кровообращения (внутриаорталь-
ный баллонный насос, вспомогательное желудочковое 
устройство, экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция или сердечно-лёгочная поддержка), стойкий шок во 
время операции, механическая вентиляция лёгких для 
лечения сердечно-лёгочной недостаточности, почечная 
недостаточность, требующая диализа, и/или почечная 
дисфункция; предоперационный неврологический де-
фицит, любой другой предоперационный фактор, несер-
дечные врождённые аномалии, омфалоцеле, гастроши-
зис, врождённая диафрагмальная грыжа, трахеопищево-
дный свищ, анальная атрезия, кишечная мальротация, 
болезнь Гиршпрунга, группы риска по синдромам и 
хромосомным аномалиям [24–26]. 

При разработке первоначальной шкалы RACHS-1 
более 160 операций на сердце не были включены в си-
стему, что было исправлено в RACHS-2 (2022), которая 
является одной из современных шкал и стала достаточно 
объективным инструментом оценки сложности кардио-

Шкалы оценки сложности кардиохирургических операций
Scale of estimation of the complexity of cardiosurgical operations

Шкала Описание

АВС Шкала представляет собой меру процедурной сложности, которая основана на мнении экспертов относительно:
ABC scales is a measure of procedural complexity, which is based on expert opinions regarding:

•	потенциальной смертности | potential mortality;
•	потенциальной заболеваемости | potential incidence;
•	технической сложности 145 оперативных вмешательств | technical complexity of 145 operational interventions;
•	учтены некоторые экстракардиальные формы патологии | certain extraricardial forms of pathology are taken into account;
•	4 категории сложности от 1,5 до 15 баллов | 4 categories of complexity from 1.5 to 15 points;
•	50 экспертов из 23 клиник | 50 experts from 23 clinics

STS-EACTS •	Риск летального исхода оценён с помощью байесовской статистики или логической вероятности для 275 типов  
хирургических вмешательств | The risk of lethal outcome was appreciated by the Bayesian statistics or logical probability 
for 275 types of surgical interventions; 

•	данные можно получить на платной основе | data can be obtained on a paid basis;
•	данные собираются вручную | data is collected manually;
•	данные о более 90% ВПС | data about more than 90% of the CHD;
•	5 категорий смертности | 5 mortality categories

RACHS-1 •	Использованы коды МКБ-9 | There were used ICD-9 codes;
•	 учтён уровень сложности операции | the level of complexity of the operation was taken into account; 
•	дана оценка пациента и влияние факторов на хирургическую смертность (возраст, недоношенность, генетические забо-

левания, врождённые пороки развития пищевода, некоторые заболевания) | there was given a patient’s assessment and the 
impact of factors on surgical mortality (age, prematurity, genetic diseases, congenital evidence of the easer, some diseases);

•	6 категорий хирургической сложности по 140 операциям | 6 categories of surgical complexity by 140 operations;
•	11 экспертов | 11 experts

RACHS-2 •	200 различных диагнозов и почти 300 различных операций, 2 кардиолога и 3 кардиохирурга принимают решение при 
заполнении регистра | 200 different diagnoses and almost 300 different operations, 2 cardiologist and 3 cardiosurgeon take a 
decision when filling in the register;

•	объединены категории смертности 5 и 6, затем разработан переход для присвоения кодов диагностики и процедур 
МКБ-10 для определения всех типов операций в каждой категории RACHS-1, включая трансплантацию сердца и 
замену корня аорты, гибридный подход к паллиативному лечению одного желудочка | there were merged categories  
of mortality 5 and 6, then there was delivered a transition to assign diagnostic codes and ICD-10 procedures  
to determine all types of operations in each category RACHS-1, including heart transplantation and replacement of the aortic 
root, hybrid approach to the palliative treatment of one ventricle;

•	операционная смертность определялась как смерть в больнице или в течение 30 дней после операции | operating mor-
tality was determined as death in the hospital or within 30 days after the operation;

•	окончательная чувствительность RACHS-2 составила 99,6% (4093 из 4116) | the final sensitivity of RACHS-2 accounted 
for 99.6% (4093 of 4116)
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хирургических операций (таблица). RACHS-2 относит 
все процедуры Росса к категории риска 3. Это заметно 
отличается от RACHS-1, который позволяет легко диф-
ференцировать процедуры Росса и Росса-Конно и отли-
чается от категорий смертности STAT. 

Существующие системы оценки риска в детской 
кардиохирургии не лишены значительных недостатков 
и обладают ограниченной прогностической ценностью. 
Шкалы RACHS-1 и АВС были разработаны в то время, 
когда были доступны ограниченные клинические дан-
ные из нескольких учреждений, и поэтому они в значи-
тельной степени основывались на субъективных дан-
ных экспертов. Все указанные шкалы оценивают тип и 
сложность проведённой хирургической процедуры, а не 
конкретный анатомический диагноз или другие клини-
ческие параметры, такие как тяжёлые сопутствующие 
заболевания (в шкалы внесены некоторые часто встре-
чающиеся сопутствующие ВПС, некоторые соматиче-
ские заболевания и такие факторы, как механическая 
поддержка лёгких перед операцией, состояние почеч-
ных функций и др.), но иногда значимые факторы риска 
упускаются. 

Для оптимизации стратификации рисков кардиохи-
рургических операций STS и EACTS перешли от ос-
новного использования АВС и шкалы RACHS-1 к пре-
имущественному использованию категорий смертности 
STAT по трем причинам: 

1) шкала и категории смертности STAT были разра-
ботаны в первую очередь на основе объективных дан-
ных, тогда как RACHS-1 и АВС — в первую очередь на 
основе мнения экспертов (субъективная вероятность); 

2) оценка и категории смертности STAT позволя-
ют классифицировать больше операций, чем шкалы 
RACHS-1 или АВС (275 против 147); 

3) показатель и категории смертности STAT имеют 
более высокую статистику, чем шкалы RACHS-1 или 
АВС [27].

Анализ объединённой выборки почти 36 000 пациен-
тов из базы данных хирургии ВПС STS и базы данных 
хирургии ВПС EACTS выявил значительное увеличение 
связи между оценкой по шкале АВС и внутрибольнич-
ной летальностью с общим C-индексом 0,70 [8].  Хотя 
шкала АВС, как правило, разделяет операции с низким 
и высоким риском, установлено, что для относительно 
небольшого числа операционных процедур первона-
чальная оценка риска смертности, проведённая между-
народной группой хирургов-экспертов по шкале АВС, 
не соответствовала действительности. 

Для стратификации рисков в детской кардиохирур-
гии были использованы другие критерии: категория ри-
ска RACHS-1, уровень предоперационного гемоглоби-
на, общее время искусственного кровообращения, вре-
мя гипотермии, перекрёстное время установки зажима, 
время остановки кровообращения, общее переливание 
эритроцитов во время шунтирования и квалификация 
кардиохирурга [28, 29]. Переменной исхода была вну-
трибольничная летальность [30]. Отмечено, что недо-
статком шкалы RACHS-1 является то, что она не учиты-
вает тонкие, но важные клинические характеристики па-
циента, следовательно, является довольно «не точным» 
инструментом для определения риска. Также доказано, 
что при продолжительности  ИК выше 200 мин стати-

стически шансы смерти возрастают почти в 1,5 раза [31, 
32]. Связь между возрастом и риском летальности так-
же чрезвычайно сильная, но не линейная. Это связано с 
тем, что риск начинает значительно возрастать у паци-
ентов неонатального возраста [33]. После неонатально-
го периода риск становится почти постоянным в каждой 
группе шкалы RACHS-1 [34, 35] 

В 2022 г. была определена новая шкала, учитываю-
щая прогностические предоперационные и послеопера-
ционные факторы полиорганной дисфункции (Multiple 
Organ Dysfunction Score-2 — MODS-2) в детской кар-
диохирургии, как результат, сочетающий либо смерть 
пациента, либо высокую послеоперационную заболе-
ваемость [36]. Эта заболеваемость определяется как 
недостаточность минимум двух систем (органов): либо 
дыхательная недостаточность, либо недостаточность 
кровообращения и высокие дозы инотропов, либо по-
чечная недостаточность. Переменными из базы дан-
ных были пол больного, оценка анестезиологического 
обеспечения Американского общества анестезиологов 
(ASA), тип ВПС, этапные операции, оценка по шкале 
RACHS-1, время пережатия аорты и глубокая гипотер-
мическая остановка кровообращения, возраст, масса 
тела до операции, разница между весом до операции и 
весом на 2-е сутки после операции, расчётная гемоди-
люция, использование эритроцитов в праймировании  
искусственного кровообращения, уровень предопера-
ционного гемоглобина, предоперационный гематокрит, 
предоперационное количество тромбоцитов, предопера-
ционное международное нормализованное отношение, 
предоперационный фибриноген, предоперационный 
креатинин, баланс общей жидкости [37, 38]. Показана 
эффективность оценки по шкале RACHS-1, но в соче-
тании с анализом других переменных, представленных 
в шкале MODS-2 [39]. Исследования у новорождённых 
с ВПС показали, что предоперационные факторы риска, 
такие как возраст при поступлении, генетический диа-
гноз, оценка по шкале Апгар и морфология желудочков, 
а также продолжительность искусственного кровообра-
щения могут оказывать значимое влияние на показатели 
развития осложнений и смертности. Часть этих факто-
ров не включены в разработанные шкалы. 

B основу разработанных международных шкал ин-
тегральным показателем оценки раннего послеопера-
ционного периода была определена сложность хирур-
гической процедуры. Из-за отсутствия стратификации 
риска известные хирургические центры, занимающиеся 
самыми тяжёлыми больными, потенциально имеющие 
значительную смертность, очень неохотно отправля-
ли свои данные на этапе разработки шкалы. Сравни-
тельная оценка шкалы АВС и шкалы осложнений для 
определения качества хирургического лечения детей с 
ВПС выявила зависимость между сложностью хирур-
гического лечения и трудностями послеоперационного 
периода (R2 = 0,993; r = 0,997). Установлено, что с по-
мощью шкалы осложнений можно проводить персони-
фицированную оценку сложности послеоперационного 
периода, прогнозируя исход лечения на любом этапе 
госпитализации. По данным разработанной кардиохи-
рургами шкалы осложнений при ВПС при сложности 
послеоперационного периода пациента более 3,5 балла 
высока вероятность летального исхода. Шкала ослож-
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нений показывает высокую точность прогнозирования 
летального исхода и может быть применена в качестве 
дополнения к шкале АВС при оценке сложности после-
операционного периода. В шкалу внесены факторы, за-
висящие от процедуры (возраст, тип ВПС и сопутству-
ющие процедуры) и факторы, независимые от оператив-
ной процедуры (экстракардиальные пороки развития и 
сопутствующие заболевания) [40]. Однако в связи с тем, 
что улучшилась диагностика различных форм патоло-
гии сердца, некоторые экстракардиальные формы пато-
логии, которые диагностируются сейчас, не включены в 
данную шкалу. Шкала по оценке сложностей процедуры 
лечения ВПС [40] не включает полный преморбидный 
фон, который существенно влияет на исход операций, 
поэтому поиск оптимального алгоритма вычисления 
сложности послеоперационного периода и прогности-
ческих шкал продолжается.

RACHS-1 была создана для сравнения внутриболь-
ничной смертности и является признанным методом 
прогнозирования смертности при операциях по поводу 
ВПС. При этом категории RACHS-1 также связаны с 
продолжительностью пребывания больных детей в ста-
ционаре. Операции классифицировали по 6 категориям 
RACHS-1 путём сопоставления процедур каждого па-
циента с категорией риска. Способность классификации 
RACHS-1 прогнозировать смертность больных была ис-
следована путём оценки корреляции между категориями 
RACHS-1 и продолжительностью пребывания больного 
ребёнка в отделении интенсивной терапии. Частота ка-
тегорий RACHS-1 была следующей: категория 1 — 
18,4%; категория 2 — 37,4%; категория 3 — 34,6%; кате-
гория 4 — 8,2%; категория 5 — 0%; категория 6 — 1,5% 
[41]. Общая способность классификации RACHS-1 про-
гнозировать внутрибольничную   летальность (площадь 
под ROC-кривой 0,741; 95% доверительный интервал 
0,690–0,791) соответствовала данным, полученным в бо-
лее крупных выборках. Выявлена ​​положительная связь 
между категорией RACHS-1 и продолжительностью 
пребывания больных в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии. Поэтому классификация RACHS-1 
также может быть использована для прогнозирования 
внутрибольничной летальности и продолжительности 
пребывания в отделении интенсивной терапии в не-
больших хирургических центрах [41]. Прогностическая 
ценность шкалы риска RACHS-1 в хирургии ВПС выше, 
чем у базовой шкалы сложности. Использование шкалы 
АВС или RACHS-1 в качестве инструментов стратифи-
кации риска и определения тенденций для мониторинга 
результатов с течением времени может быть ценным ме-
тодом для сравнения данных с поправкой на риск [8, 17].

Анализ результатов операций при ВПС требует на-
дёжного метода оценки риска неблагоприятных исхо-
дов. Две основные системы, используемые в настоящее 
время, основаны на прогнозах риска или сложности опе-
раций, которые были получены преимущественно субъ-
ективно [42]. Авторы попытались создать объективный, 
основанный на эмпирическом опыте показатель, кото-
рый можно было бы использовать для определения ста-
тистически оценённого риска внутрибольничной смерт-
ности в зависимости от процедуры и для группировки 
процедур по категориям риска. Риск летального исхода 
оценивался для 148 видов оперативных вмешательств 

с использованием данных 77 294 операций, внесённых 
в базу данных EACTS по операциям при ВПС (33 360 
операций) и базу данных STS по операциям на ВПС 
(43 934  пациента) за 2002–2007 гг. Оценки уровня ле-
тальности для конкретных процедур были рассчитаны 
с использованием байесовской модели с поправкой на 
малые знаменатели.  Каждой процедуре был присвоен 
числовой балл в диапазоне от 0,1 до 5 на основе пред-
полагаемого уровня смертности.  Процедуры были от-
сортированы по возрастанию риска и сгруппированы 
в 5 категорий STAT, которые были выбраны как опти-
мальные с точки зрения минимизации вариаций внутри 
категорий и максимизации вариаций между категория-
ми. Эффективность модели была впоследствии оценена 
в независимой проверочной выборке (n = 27 700) и срав-
нена с двумя существующими методами: категориями 
поправки на риск хирургии ВПС (RACHS-1) и шкалой 
сложности на основе шкалы АВС [40]. Расчётные пока-
затели смертности варьировали в зависимости от типа 
операции от 0,3% (восстановление дефекта межпред-
сердной перегородки заплатой) до 29,8% (операция 
ствола плюс прерванная пластика дуги аорты).  Пред-
лагаемая оценка STS-EACTS и категории STS-EACTS 
обеспечили возможность для оптимального разделения 
различных групп больных для прогнозирования ле-
тальности в проверочной выборке (C-индекс = 0,784 и 
0,773 соответственно) [40].  Для процедур с более чем 
40 событиями коэффициент корреляции Пирсона меж-
ду оценкой процедуры STS-EACTS и фактической ле-
тальностью в проверочной выборке составил 0,80.  В 
подмножестве процедур, для которых были определены 
базовая сложность по RACHS-1 и шкалы АВС, установ-
лена    самая высокая оценка по STS-EACTS (C-индекс 
= 0,787), за которой следуют категории STS-EACTS 
(C-индекс = 0,778), RACHS -1 категории (C-индекс = 
0,745) и баллы базовой сложности шкалы АВС (C-ин-
декс = 0,687). Предложенные оценки и категории риска 
имеют высокую степень дискриминации для прогнози-
рования летальности больных и являются улучшени-
ем прогнозирования по сравнению с существующими 
методами, основанными на консенсусе. Модели риска, 
включающие эти показатели, могут использоваться для 
сравнения летальности в разных учреждениях [43].

На основании базы данных детских стационаров 
проекта Healthcare Cost and Utilization Project опреде-
лена частота осложнений, выявленных методом скри-
нинга, и их связь с характеристиками больных, госпи-
тализированных для лечения ВПС. Среди пациентов с 
ВПС в возрасте ≤ 20 лет определялись коды МКБ-9 в 
клинической модификации ICD-9-CM, указывающие на 
осложнения.  Диагнозы осложнений были классифици-
рованы как связанные с лекарственными/биологически-
ми препаратами, процедурами, устройствами, имплан-
татами и трансплантатами и радиацией. С помощью 
многофакторного анализа были оценены шансы диагно-
стики осложнений по характеристикам больных, вклю-
чая возраст, недоношенность, хромосомные аномалии, 
экстракардиальные структурные аномалии и категорию 
хирургического риска. Среди 12 717 случаев 4014 (32%) 
имели как минимум 1 диагностический код осложне-
ния.  Осложнения, связанные с процедурой на сердце, 
составили 75%; с имплантацией устройств или транс-
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плантата — 21%;  с лекарственными/биологическими 
препаратами — 4%; с лучевой нагрузкой — 0% [44, 45]. 

Определено также влияние осложнений после опе-
раций на сердце на увеличение использования ресурсов 
во время госпитализаций по поводу ВПС. Госпитализа-
ции с высоким потреблением ресурсов определялись при  
90-м процентиле общих расходов больницы. Осложнения 
были выявлены у 32% госпитализированных больных с 
ВПС.  Одномерный анализ показал, что госпитализации 
с хотя бы одним возникшим осложнением с большей ве-
роятностью были госпитализацией с высоким потребле-
нием ресурсов (18% против 6%; отношение шансов 3;  
p <0,001). Многофакторный анализ показал, что госпита-
лизация с диагнозом осложнения гораздо чаще превыша-
ла порог высокого использования ресурсов (отношение 
шансов 3,2; p < 0,001). Добавление переменной сложно-
сти к многофакторной модели увеличило площадь под 
ROC-кривой с 0,837 до 0,863. Таким образом, госпитали-
зация при ВПС с возникшим осложнением в 3 раза чаще 
превышает 192 272 долл. в общей сумме расходов, несмо-
тря на поправку на известные факторы риска для высоко-
го использования ресурсов. Уменьшение осложнений при 
коррекции ВПС может привести как к экономической, 
так и к клинической выгоде [42, 43].

Таким образом, доказана целесообразность прове-
дения у кардиохирургических пациентов комплексной 
оценки по шкалам АВС, RACHS-1 и RACHS-2, а так-
же по разрабатываемым различными авторами шкалам 
для объективной оценки тяжести состояния пациентов с 
кардиохирургической патологий перед операцией и для 
адекватной информированности родителей больных де-
тей. С ростом доступности надёжных клинических дан-
ных можно будет добавить различные специфические 
характеристики пациентов в педиатрические кардиохи-
рургические модели риска.
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