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Аннотация.
В исследовании представлены результаты ретроспективного анализа тактики дифференциальной диагности-
ки у 49 пациентов с острым нарушением мезентериального кровообращения, проведенного с помощью ориги-
нальной модели экспертной системы поддержки принятия диагностических решений. Приводятся данные реле-
вантности и валидности клинического применения экспертной системы при острой мезентериальной ишемии 
в качестве ассистента врача в программе дифференциальной диагностики неотложных заболеваний органов 
брюшной полости. Отмечается роль предлагаемой экспертной системы для своевременной диагностики, повы-
шения качества оказания медицинской помощи, объективной оценки и анализа причин диагностических ошибок 
в неотложной абдоминальной хирургии и интенсивной терапии.
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Abstract. 
The study presents the results regarding the retrospective analysis of the tactics of differential diagnosis in 49 patients with 
acute mesenteric ischaemia, using the original model of the expert diagnostic decision support system. The data obtained 
indicates the relevance and validity of the clinical application of a similar system in the diagnostic program for patients with 
acute abdomen  as a diagnostic assistant. The role of the proposed system for early diagnosis, improvement of the quality 
of medical care, and objective assessment and analysis of the causes of diagnostic errors in emergency abdominal surgery 
and ICU is noted. 
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ВВЕДЕНИЕ
По данным Всемирной организации здра-

воохранения (2016) диагностические ошибки 
представляют собой серьезную проблему, свя-
занную с качеством оказания медицинской по-
мощи [1]. Принимая во внимание данные ста-
тистики США о том, что диагностическая ошибка 
является причиной 40000–80000 неблагоприят-
ных исходов заболевания ежегодно и может за-
тронуть каждого человека в течение его жизни, 
в отчете Национальной медицинской академии 
США (2015) указано, что «улучшение диагнос-
тического процесса не только возможно, но и 
представляет собой безусловное требование с 
моральной, профессиональной и социальной 
точек зрения» [2]. Существует растущая озабо-
ченность по поводу диагностических ошибок 
в отделениях неотложной помощи, где каждый 
десятый диагноз является неправильным и/или 
несвоевременным [3–5]. 

Одним из множества предлагаемых решений 
в изучении и предупреждении диагностических 
ошибок является не только анализ первичной 
медицинской документации, но и применение в 
клинической практике экспертных систем, под-
держивающих принятие клиницистом диагнос-
тического решения [6–9].  В последние десяти-
летия появился новый класс экспертных систем 
диагностики, которые после ввода данных об 
имеющихся у пациента признаках заболевания 
предлагают врачу определенный спектр диффе-
ренциальных диагнозов [10; 11]. Однако пред-
ставленные в настоящее время на рынке экс-
пертные диагностические системы до сих пор не 
получили широкого распространения в области 
неотложной абдоминальной хирургии и интен-
сивной терапии [9; 12–14].

Относительно широкого спектра острых за-
болеваний органов брюшной полости острое 
нарушение мезентериального кровообращения 
(ОНМезК), несмотря на невысокий удельный вес 
встречаемости заболевания, остается проблем-
ной областью ургентной хирургии и интенсив-
ной терапии в связи с трудностями своевремен-
ной диагностики [15–17]. 

В этой связи достаточно актуальной является 
возможность оценить качество диагностических 
мероприятий при ОНМезК с применением пи-
лотной версии экспертной системы поддержки 
принятия диагностических решений (ЭСППДР), 

целенаправленно созданной для предметной 
области практического применения в неотлож-
ной абдоминальной хирургии и интенсивной 
терапии.

Целью исследования является ретроспек-
тивный анализ тактики дифференциальной диа-
гностики ОНМезК с другими ургентными заболе-
ваниями органов брюшной полости с помощью 
оригинальной модели ЭСППДР в роли дополни-
тельного консультационного мнения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом исследования являются резуль-

таты ретроспективного анализа случайной вы-
борки 49 медицинских карт стационарных боль-
ных, находившихся на лечении в  хирургическом 
и реанимационном отделениях ГБУЗ «Городская 
клиническая больница имени В.В. Виноградова» 
по поводу ОНМезК в период с 2018 по 2021 годы. 
Диагноз ОНМезК (МКБ-10: К55.0) верифицирован 
на основании результатов комплексного клини-
ческого, лабораторного, инструментального и 
гистопатоморфологического обследования, со-
гласно клиническим рекомендациям [15; 17].

В соответствии с национальными клиничес-
кими рекомендациями арсенал инструменталь-
ных методов обследования, направленный на 
своевременную диагностику ОНМезК, включал 
обзорную рентгенографию органов брюшной 
полости, УЗИ органов брюшной полости, конт-
растную КТ органов брюшной полости, диагнос-
тическую лапароскопию. Спектр лабораторных 
обследований пациентов представлен клини-
ческими анализами крови и мочи, биохимичес-
ким анализом крови, коагулограммой, оценкой 
кислотно-щелочного и электролитного состоя-
ния венозной крови.

Существующие методы выявления диагнос-
тических ошибок в медицинской документации, 
основанные на «ручном» просмотре медицин-
ских карт, страдают из-за проблем не всегда 
качественного оформления медицинской до-
кументации, различной квалификации и опыта 
практикующих врачей, а также известного фено-
мена «предвзятости ретроспективного взгляда» 
[18]. На основании предложений A.L. Liberman и 
D.E. Newman-Toker (2018) использовать принцип 
«взгляда назад» [18] в оценке пары «симптом — 
диагноз» для анализа диагностических ошибок 
особенный интерес представляет применение 
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ЭСППДР в качестве инструмента, позволяющего 
по данным, имеющимся в медицинской карте 
стационарного больного, провести ретроспек-
тивную диагностику ОНМезК.

В проведении дифференциальной диагнос-
тики, включающей генерацию и подтвержде-
ние диагностических гипотез, мы исходили из 
представлений о классическом пути получения 
всесторонней информации по результатам по-
этапного обследования пациента [17; 19]: жало-
бы, анамнез настоящего заболевания и жизни, 
физикальный осмотр по органам и системам, 
анализ результатов лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования.

Применяемая в исследовании версия ЭСППДР 
разрабатывается на базе кафедры «Медико-
технического менеджмента» МГТУ им. Н.Э. Бау-
мана с 2016 года и построена на экспертных зна-
ниях специалистов в области абдоминальной 
хирургии и интенсивной терапии [20]. Система 
моделирует основные этапы диагностического 
процесса врача в предметной области неотлож-
ной абдоминальной хирургии и интенсивной 
терапии. «База знаний» ЭСППДР представлена 
девятью наиболее часто встречающимися в кли-
нической практике нозологическими формами 
острых заболеваний органов брюшной полости: 
ОНМезК, острый панкреатит, острый холецис-
тит, приступообразная форма желчнокаменной 
болезни, острая кишечная непроходимость, 
перфоративная гастродуоденальная язва, ост-
рый аппендицит, печеночная колика, желудоч-
но-кишечное кровотечение, перфорация опухо-
ли или дивертикула толстой кишки. 

В применяемой модели ЭСППДР структуриро-
ванные признаки связаны с девятью заболева-
ниями «базы знаний» в виде формализованных 
оценок вероятного наличия или отсутствия сим-
птомов при определенных патологиях, которые 
предоставили независимо друг от друга четыре 
эксперта, врача-хирурга, имеющих более чем 
двадцатилетний опыт практической работы в 
неотложной абдоминальной хирургии в сочета-
нии с научным и педагогическим опытом рабо-
ты на кафедрах хирургии лечебного факультета 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова.

Клинические проявления заболеваний пред-
ставлены в «базе знаний» ЭСППДР в формате 
перечня 100 структурированных клинических 
параметров, которые размещены в интерфейсе 

пользователя в порядке, моделирующим диа-
гностическую программу обследования боль-
ного с «острым животом» в рамках пропедевти-
ки хирургических болезней, начиная с жалоб, 
анамнеза заболевания и жизни пациента, ре-
зультатов физикального осмотра по системам 
органов и заканчивая данными инструменталь-
ных и лабораторных методов обследования.

Инструмент ЭСППДР представляет собой 
приложение, портированное на носимое мо-
бильное устройство (смартфон / планшет), с ин-
терфейсом структурированных данных. Пользо-
ватель системы на дисплее устройства выбирает 
из предлагаемых двух вариантов один ответ: 
имеется или отсутствует тот или иной структури-
рованный признак заболевания. По окончании 
цикла тестирования пользователю выводится 
рейтинг распределения наиболее вероятных 
заболеваний в рамках девяти нозологических 
форм «базы знаний». Структурные особенности 
этой версии ЭСППДР, включающие проведение 
трехуровневой дифференциальной диагности-
ки заболеваний в неотложной абдоминальной 
хирургии, определяют последовательность об-
работки медицинских данных пациента, по-
лученных в исследовании ретроспективно из 
медицинской карты стационарного больного с 
ОНМезК.

Первый этап ввода клинических признаков 
(симптомов) пациента с помощью ЭСППДР (пер-
вые 48 симптомов) соответствует начальному 
этапу стандартного диагностического процесса. 
На первом уровне ЭСППДР проводит оценку ши-
рокого спектра жалоб, анамнеза заболевания и 
жизни пациента, температуры кожных покро-
вов, числа сердечных сокращений, уровня сис-
темного артериального давления и  характерис-
тик сердечного ритма.

Второй этап работы в структуре ЭСППДР, ло-
гически продолжающий первый и включающий 
в совокупности уже 76 симптомов, фактически 
моделирует диагностический поиск клиницис-
том при первичном физикальном осмотре па-
циента. В реальной практике это соответствует 
первому контакту пациента с врачом (как пра-
вило, клиницистом хирургического профиля) 
в приемном или ином отделении стационара, 
куда пациент доставляется работником скорой 
медицинской помощи (СМП) с направительным 
диагнозом. 
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Заключительный третий этап обработки ме-
дицинских данных первичной медицинской 
документации стационарного больного (исто-
рии болезни) с помощью ЭСППДР соответствует 
стандартному циклу диагностического процесса 
до выполнения клиницистом  контрастной КТ 
органов брюшной полости и/или прямой арте-
риомезентерикоангиографии и/или диагности-
ческой лапароскопии. На этом уровне система 
объединяет параметры лабораторных и тра-
диционных инструментальных (УЗИ органов 
брюшной полости, обзорная рентгенография 
органов брюшной полсти) методов обследова-
ния пациента с данными, полученными на пред-
шествующих уровнях, что соответствует всем 
100 параметрам «базы знаний».

Таким образом, в реальной клинической прак-
тике к третьему этапу дифференциальной диагнос-
тики с помощью ЭСППДР врачами-клиницистами 
в течение первых часов пребывания больного в 
многопрофильном стационаре может быть уста-
новлен предварительный клинический диагноз. 
При этом учитывается время, необходимое на за-
бор крови и техническое выполнение лаборатор-
ных анализов, ЭКГ, УЗИ и рентгенографии органов 

брюшной и грудной полостей, а также получение 
составленных специалистами описаний результа-
тов. На третьем этапе пациент находится в клини-
ческом (хирургическом или реанимационном) от-
делении, где ему уже с первых минут пребывания 
в стационаре проводится интенсивная терапия и/
или аппаратное лечение, направленные на лик-
видацию имеющихся нарушений, и необходимый 
клинико-лабораторный мониторинг.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На основании данных медицинской карты 

стационарного больного было проведено окон-
чательное ретроспективное разделение 49 па-
циентов с ОНМезК на две группы:
–	 группа А, 14 пациентов — с установленным 

своевременно диагнозом, через 3 часа после 
поступления пациента в приемное или реа-
нимационное отделения;

–	 группа Б, 35 пациентов — с поздней диагнос-
тикой, соответственно, в этом же временном 
интервале острой мезентериальной ишемии 
или некроза кишечника.
В таблице 1 приведены результаты диа-

гностики на различных этапах обследования 

Таблица 1 — Распределение направительного, предварительного и клинического 
диагнозов на различных этапах в группах пациентов
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Группа А
(n = 14)

Направительный 
диагноз

2
(14%)

2
(14%)

– – – 2
(14%)

4
(29%)

1
 (7%)

3 
(22%)

– –

Предварительный 
диагноз

1
(7%)

– – – – 8
(57%)

3
(22%)

– 1 (7%) 1
(7%)

–

Клинический диагноз – – – – – 14 
(100%)

– – – – –

Группа Б
(n = 35)

Направительный 
диагноз

3
(8%)

6
(16%)

2
(6%)

1
(3%)

1
(3%)

2
(6%)

11
(32%)

5
(14%)

2
(6%)

2
(6%)

–

Предварительный 
диагноз

4
(12%)

5
(13%)

– 1
(3%)

2
(6%)

– 14
(40%)

1
(3%)

2
(6%)

4
(12%)

2
(6%)

Клинический диагноз 2
(6%)

4
(12%)

1
(3%)

– 2
(6%)

– 10
(28%)

4
(11%)

3
(9%)

8
(23%)

1
(3%)
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пациента: направительный диагноз СМП, пред-
варительная диагностика врача приемного от-
деления и итоговый клинический диагноз врача 
клинического или реанимационного отделений.

Наиболее частым направительным диагно-
зом СМП являлся острый панкреатит (31%). 
Вторую позицию по частоте встречаемости за-
нимал диагноз декомпенсированного сахарно-
го диабета и диабетической комы (16%). Далее 
структура диагноза СМП была представлена 
«желудочно-кишечным кровотечением» (10%), 
преимущественно у пациентов с ОНМезК в 
группе А (22%). Важно отметить, что в каждом 
четвертом случае (26,5%) наблюдений в струк-
туре всех направительных диагнозов СМП фи-
гурировала не хирургическая патология, пре-
имущественно сахарный диабет.  Только 8% 
пациентов направлены на госпитализацию с 
диагнозом ОНМезК.

Согласно данным литературы, при анализе 
ведущих клинических проявлений острой ме-
зентериальной ишемии у пациентов регистри-
руют боли в животе — 95%,  тошноту — 44%, 
рвоту — 35%, диарею — 35%, и у 16% пациентов 
обнаруживается наличие крови в прямой киш-
ке [17]. Полученные данные о структуре напра-
вительного диагноза, где доминирует «острый 
панкреатит», объясняют известные трудности 
дифференциальной диагностики его с ОНМезК 
на догоспитальном этапе и, в частности, при 
несвоевременном обращении за медицинской 
помощью [16]. Меньший удельный вес занима-
ли следующие направительные диагнозы СМП: 
прободная гастродуоденальная язва, острый 
холецистит, острая кишечная непроходимость 
и острый аппендицит, перечень которых вклю-
чен в спектр диагнозов  «базы знаний» ЭСППДР.

Представленный разнообразный спектр на-
правительных диагнозов как хирургических 
заболеваний в рамках «острого живота», так 
и общесоматической патологии, существенно 
определил трудности диагностики ОНМезК, 
что соответствует литературным данным 
[15–17]. Спектр направительных диагнозов 
СМП был существенно шире в группе Б. Ост-
рая мезентериальная ишемия/некроз в этой 
группе пациентов протекала под преимущес-
твенными «масками» острого панкреатита, 
декомпенсированного сахарного диабета и 
острого холецистита. Ввиду тяжести основного 

заболевания и наличия выраженной энцефа-
лопатии на фоне старческой деменции собрать 
полноценный анамнез, информацию о событи-
ях, предшествующих госпитализации, не пред-
ставлялось возможным одинаково часто у 9% 
пациентов в каждой группе. 

После первичного осмотра врачом-хирур-
гом или реаниматологом пациентов с ОНМезК 
в приемном или реанимационном отделениях 
спектр диагнозов претерпел изменения (см. 
таблицу 1). В первую очередь отмечено, что 
частота диагностики ОНМезК существенно вы-
росла  в  группе А, тогда как в группе Б диагноз 
ОНМезK так и не был установлен. Наоборот, 
частота предварительного диагноза «острый 
панкреатит» не претерпела существенных из-
менений (35%) по сравнению с диагностикой, 
осуществленной работником СМП (31%), осо-
бенно у пациентов с ОНМезК в группе Б (40%).  

Отмечен и другой интересный аспект слож-
ной диагностики ОНМезК после физикального 
осмотра пациента профильным специалистом. 
При первичном осмотре врачом пациентов с 
острой мезентериальной ишемией, отнесен-
ных к группе Б, предположение об ОНМезК не 
было высказано ни в одном из случаев, при 
этом спектр установленных клиницистами диа-
гнозов по сравнению с направительными диа-
гнозами СМП в этой группе пациентов сущест-
венно не изменился.

На третьем, завершающем, этапе выполне-
ния программы дифференциальной диагнос-
тики  в течение трех часов пребывания в ста-
ционаре с учетом результатов проведенных 
традиционных инструментальных и лабора-
торных исследований в группе Б, у пациентов 
с ОНМезК, сформулированы следующие аль-
тернативные клинические диагнозы: острый 
панкреатит (28%), острая кишечная непрохо-
димость (23%), декомпенсированный сахарный 
диабет (12%), острый калькулезный холецистит 
(11%), желудочно-кишечное кровотечение (9%) 
и острый аппендицит (6%).

Ретроспективный анализ лабораторных 
данных показал, что для вероятного предполо-
жения об ОНМезК на третьем этапе дифферен-
циальной диагностики у врачей разных специ-
альностей были достаточные основания, в том 
числе и в группе Б с несвоевременной диагнос-
тикой ОНМезК.  
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Общеизвестно, что высокий уровень лей-
коцитоза у пациента с острыми болями в жи-
воте является одним из отличительных лабо-
раторных маркеров ОНМезК [5]. В частности, 
средние значения лабораторных показателей 
синдрома системной воспалительной реак-
ции у пациентов с ОНМезК подтверждают этот 
факт: среднее число лейкоцитов крови, про-
центное содержание нейтрофилов, соотноше-
ние абсолютного числа нейтрофилов к лим-
фоцитам,  уровень C-реактивного белка крови 
существенно превышали референсные значе-
ния, соответственно: 18,6х109/л, 87,4%, 18,7 ед., 
116,02 мг/л.

Отмечено, что у 31 пациента (63%) уро-
вень лейкоцитов крови превышал 15х109/л 
и у 21   пациента с ОНМезК (43%) — свыше 
20х109/л, что является довольно характерным 
лабораторным феноменом ОНМезК. Несмотря 
на тот факт, что в группе Б доля пациентов с 
уровнем лейкоцитоза более 15х109/л составила 
только 57% и со значением лейкоцитоза более 
20х109/л — 34% пациентов, а в группе А — 79% 
и 64% соответственно, эти различия не были 
достоверными (p>0,05).

В ходе обсуждения трудностей дифферен-
циальной диагностики острого панкреатита и 
ОНМезК установлено, что у 17 пациентов (35%) 
выявлена амилаземия. Этот факт согласуется 
с литературными данными о встречаемости 
амилаземии почти у половины пациентов с ос-
трой мезентериальной ишемией или некрозом 
кишечника [17]. 

Результаты исследований показали, что в 
группе А  удельный вес пациентов с ОНМезК с 
верифицированной амилаземей не различал-
ся, соответственно 39% и 38%. Средний уровень 
амилазы в крови незначительно превысил ре-
ференсные значения (118,2 Ед/л) и в целом не 
отличался достоверно в группах пациентов с 
разной эффективностью диагностики ОНМезК. 

Обращают на себя внимание высокие уров-
ни лактата крови (4,6 ммоль/л) и активности 
лактатдегидрогеназы крови (486,9 Ед/л), вы-
явленные у пациентов с ОНМезК. Так, соглас-
но литературным данным, наиболее часто 
регистрируемой лабораторной особенностью 
при ОНМезК является метаболический аци-
доз с повышенным уровнем лактата, который 
встречается в 88% случаев [17]. Вместе с тем,  

дифференциация ранней ишемии кишечника 
по сравнению с необратимым повреждени-
ем кишечника, основанная только на оценке 
уровня лактата, не является достоверной, если 
этот лабораторный маркер не сочетается дру-
гими клиническими данными [16].

Общеизвестно, что клиницист любой спе-
циальности, столкнувшись в очередной раз с 
пациентом, страдающим острой мезентери-
альной ишемией, находится в ситуации «слож-
ного диагноза» и диагностической неопреде-
ленности [15–17]. Следует отметить, что при 
ОНМезК, как правило, контакт с пациентом 
затруднен ввиду его преклонного возраста, 
наличия декомпенсированной церебральной, 
сердечно-сосудистой и почечной патологий, 
определяющих «скудность» и известный де-
фицит исходной информации, что определя-
ет неправильную верификацию клинических 
данных [21; 22]. В этой связи возможными объ-
яснениями подобных ситуаций несвоевремен-
ной и точной диагностики ОНмезК являлись:
–	 плюривисцеральность, нетипичность и раз-

ная частота встречаемости клинических 
проявлений заболевания в период растя-
нутой во времени трансформации острой 
мезентериальной ишемии в некроз кишеч-
ника с последующим развитием перитонита 
[17];

–	 влияние факторов «когнитивных искаже-
ний», необоснованной толерантности к 
существующей диагностической неопре-
деленности при окончательно не ясном 
диагнозе, одним из которых в клинической 
практике является «преждевременное за-
крытие» предварительного диагноза или 
«эффект якорения» [23];

–	 существенный дефицит времени в потоке 
большого числа поступающих в экстренном 
порядке пациентов с острой болью в животе 
для осуществления клиницистом когнитив-
ной аналитической работы для принятия 
наиболее правильного диагностического 
решения [22].

–	 недостаточный уровень знаний и опыта 
в контексте отличительных особенностей 
дифференциальной диагностики ОНМезК в 
разные фазы развития острой мезентери-
альной ишемии, особенно в среде молодых 
врачей [16].
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Результаты исследований показывают, что 
точность клинической диагностики ОНМезК на 
до госпитальном этапе оказания СМП состав-
ляет только 8,2%. В результате клинического 
обследования пациента при первом контак-
те с клиницистом  уровень эффективной диа-
гностики ОНМезК на основании анализа жа-
лоб, анамнеза и проведенного физикального 
обследования достиг 16,3%. При завершении 
программы стандартного обследования и диф-
ференциальной диагностики в течение трех 
часов пребывания в стационаре, включающей 
интеграцию данных инструментальных (без 
КТ-ангиографии или аортомезентерикоанги-
ографии) и лабораторных методов, диагноз 
ОНМезК установлен у 11 пациентов (28,6%), т.е. 
только в каждом третьем клиническом наблю-
дении. 

Соответственно, одним из перспективных 
решений минимизации диагностических оши-
бок в неотложной абдоминальной хирургии и 
интенсивной терапии ОНМезК может послу-
жить дополнительная экспертная помощь вра-
чу в поддержке принятия сложных диагности-
ческих решений.

РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ДИАГНОСТИКА  
С ПРИМЕНЕНИЕМ ЭСППДР

На следующем этапе ретроспективного ис-
следования в двух группах пациентов, отли-
чающихся своевременностью диагностики 
ОНМезК было установлено, что ЭСППДР при 
трехэтапной ретроспективной оценке имею-
щихся у пациента с ОНМезК симптомов моде-
лирует последовательные этапы стандартной 

диагностической программы в реальной кли-
нической практике неотложной абдоминаль-
ной хирургии (таблица 2): на I этапе — специ-
алистами доврачебной СМП с установлением 
направительного диагноза, на II этапе врачом-
хирургом или врачом-реаниматологом в ста-
ционаре с установлением предварительного 
диагноза, и на III этапе — врачом-хирургом или 
врачом-реаниматологом в стационаре с уста-
новлением окончательного клинического диа-
гноза.

Так, по мере получения информации о па-
раметрах (клинических проявлениях) пациента 
в процессе его обследования и оценки с помо-
щью ЭСПДДР точность диагностики увеличи-
вается с 32,7% (I этап) до 79,6% при заверше-
нии стандартного диагностического процесса 
(III  этап) до выполнения КТ- или прямой аорто-
мезентерикоангиографии.

Применение ЭСППДР для оценки вероят-
ного диагноза ОНМезК позволило установить 
(таблица 3), что на всех этапах трехуровневой 
диагностики имеет место увеличение удель-
ного веса выявления ОНМезК среди выводи-
мых экспертной системой дифференциальных 
диагнозов, отмеченных как наиболее вероят-
ные.

Как показывают результаты исследования, 
применение ЭСППДР обеспечивает закономер-
ное сужение спектра получаемых дифференци-
альных диагнозов, что согласуется с логикой 
диагностического процесса, наблюдаемого в 
рутинной клинической практике, когда по мере 
получения новой информации о пациенте кли-
ницист останавливается на окончательных 

Таблица 2  — Число (%) пациентов с установленным диагнозом ОНМезК 
на различных этапах клинической диагностики

I этап
(догоспитальная 
диагностика)

II этап
(первичная 
диагностика)

III этап
(окончательная 
диагностика)

Диагноз установлен 
в клинической практике

4
(8,2%)

8
(16,3%)

14
(28,6%)

Диагноз установлен 
с помощью ЭСППДР* 

16# p<0,005
(32,7%)

25# p<0,001
(51%)

39# p<0,001
(79,6%)

Примечания: * — расположение ОНМезК в числе первых двух мест рейтинга сгенерированных ЭСППДР 
диагнозов; # — достоверность различий по критерию Мак-Немара.



54

ВРАЧ
И ИНФОРМАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ Системы поддержки принятия решений 

Положение ОНМезК в рейтинге 
дифференциальных диагнозов, 

выводимых экспертной системой

I этап 
диагностики

II этап 
диагностики

III этап 
диагностики

Группа А
(n = 14)

1 место 4 (28,6%) 5 (35,7%) 8 (57,2%)
2 место 2 (14,3%) 3 (21,4%) 5 (35,7%)
3 и ниже место 8 (57,1%) 6 (42,9%) 1 (7,1%)

Группа Б
(n = 35)

1 место 5 (14,3%) 8 (22,9%) 17 (48,6%)
2 место 5 (14,3%) 9 (25,7%) 9 (25,7%)
3 и ниже место 25 (71,4%) 18 (51,4%) 9 (25,7%)

Всего
(n = 49)

1 место 9 (18,4%) 13 (26,5%) 25 (51%)
2 место 7 (14,3%) 12 (24,5%) 14 (28,6%)
3 и ниже место 33 (67,3%) 24 (49%) 10 (20,4%)

Таблица 3 — Число (%) пациентов с установленным посредством ЭСППДР 
диагнозом ОНМезК в зависимости от позиции в рейтинге сгенерированных 

системой дифференциальных диагнозов в двух группах пациентов

одном или двух диагнозах. В целом, принцип 
работы ЭСППДР при трехуровневом тестиро-
вании в некотором смысле моделирует мыс-
лительный процесс врача-клинициста. Так, 
согласно современным представлениям при 
первом контакте с пациентом врач на основе 
«быстрой эвристики» формирует первые «об-
разы» или «клинические сценарии» нескольких 
возможных заболеваний пациента (генерация 
гипотез), а затем, по мере поступления новых 
данных о пациенте, подключая уже аналити-
ческую «медленную» мыслительную систему, 
подтверждает ранее сгенерированные диа-
гностические гипотезы на основе имеющихся 
знаний и клинического опыта [23].

Если рассмотреть уровень диагностики ос-
трой мезентериальной ишемии, достигаемый 
с помощью инструмента ЭСППДР по критерию 
нахождения диагноза ОНМезК в первой или 
второй позиции на завершающем этапе диа-
гностики в рейтинге всех дифференциальных 
диагнозов (см. таблицу 3), то максимальное 
его среднее значение (92,9% в группе А и 74,3% 
в группе Б) соответствует подобным аналогам, 
используемым в клинической практике [10; 
24].

Ретроспективный анализ качества и свое-
временности дифференциальной диагностики 
с помощью ЭСППДР показал, что в группе Б 
как минимум у 17 из 35 пациентов (48,6%), со-
ответствующих первой позиции выводимых 
ЭСППДР вероятных диагнозов, существовала 
наиболее высокая вероятность своевременной 

диагностики ОНМезК на этапе госпитализации 
в клиническое отделение. 

Доступность врачу, находящемуся в процес-
се сложной дифференциальной диагностики 
у пациента с ОНМезК, ассистента-навигато-
ра, подобного ЭСППДР, поможет ему в приня-
тии наиболее правильного, а главное, свое-
временного диагностического решения. Для 
подтверждения была дополнительно изучена 
когорта из 26 пациентов группы Б, соответс-
твующих первым двум позициям верных диа-
гнозов в рейтинге выводимых ЭСППДР данных. 
Установлено, что вероятность правильного и 
своевременного диагноза ОНМезК до проведе-
ния КТ и/или аортомезентерикоангиографии 
увеличивается до 74,3%.

В процессе ретроспективного изучения кли-
нического материала возникла необходимость 
оценки возможностей ЭСППДР в отношении 
ситуаций, когда клинический диагноз ОНМезК 
был установлен в короткие сроки от момен-
та поступления пациента в стационар. Так из 
16  клинических наблюдений с минимальны-
ми сроками выполнения операции от момен-
та поступления в стационар (3,7±1,7 часов) у 
13 пациентов (81,3%) ЭСППДР на III этапе диа-
гностики представила диагноз ОНМезК  на пер-
вом или втором месте.  

ВЫВОДЫ  
В процессе исследования было установ-

лено, во-первых, что при ретроспектив-
ной оценке качества диагностики острой 
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мезентериальной ишемии с помощью ЭСППДР 
экспертная система показала свою состоятель-
ность по критерию релевантности (доля слу-
чаев, когда правильный диагноз был включен 
в составленный ЭСППДР список дифференци-
альной диагностики), подтвердив клиничес-
кий диагноз ОНМезК во всех наблюдениях. 
Удельный вес наиболее вероятного диагноза 
(первое место в рейтинге) ОНМезК составил 
51%, а в рейтинге двух дифференциальных 
диагнозов (первое или второе место в рейтин-
ге) достигает 79,6%. Высокий уровень релеван-
тности экспертной системы в ретроспективной 
оценке ситуации  показывает, что направле-
ние диагностического поиска, основанное на 
предложенных ЭСППДР для клинициста вари-
антах дифференциальных диагнозов, является 
весьма практичным и определяющим сроки 
сокращения пребывания пациента в стацио-
наре до операции. Результаты исследования 
позволяют обоснованно предполагать, что ис-
пользование ЭСППДР в реальной клинической 
практике неотложной абдоминальной хирур-
гии и интенсивной терапии позволит врачу 
в большинстве клинических ситуаций интен-
сифицировать диагностику ОНМезК в пользу 
раннего применения контрастной КТ органов 
брюшной полости и/или аортомезентерикоан-
гиографии [15–17].

Во-вторых, опыт ретроспективной обработ-
ки материалов медицинских карт стационар-
ного больного с ОНМезК с помощью ЭСППДР 
при трехуровневом варианте тестирования 
с использованием в интерфейсе структури-
рованных параметров (паттернов) пациента  

позволил предположить, что в клинической 
практике в виду различных обстоятельств ра-
боты врача (независимо от его специальности) 
применение подобной системы имеет преиму-
щества в формате портируемого на носимые 
устройства (смартфон / планшет) варианта. 
Также представляется реализуемой возмож-
ность применения ЭСППДР в режиме реаль-
ного времени в качестве прикроватного ав-
томатизированного ассистента врача. Такой 
формат применения ЭСППДР позволяет рацио-
нально адаптировать её с динамикой рабочего 
процесса клиницистов в практике неотложной 
абдоминальной хирургии и интенсивной тера-
пии.

В-третьих, решение на базе ЭСППДР обрат-
ной задачи формирования клинической кар-
тины пациента на основе определенной симп-
томатики может послужить в качестве основы 
для интерактивной автоматизированной обу-
чающей системы, направленной на повыше-
ния когнитивных диагностических навыков и 
знаний медицинского персонала смежных спе-
циальностей в рамках оказания неотложной 
помощи. 

В заключении следует особо отметить, что 
прямая обратная связь, которую предоставля-
ет ЭСППДР клиницисту, может послужить на 
сегодняшний день не только реальным инс-
трументом для совершенствования качества 
оказания медицинской помощи, но и элемен-
том системы объективной оценки и анализа 
причин диагностических ошибок в неотлож-
ной абдоминальной хирургии и интенсивной 
терапии.
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