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Диагностика и лечение закрытой травмы печени (ЗТП) 
на протяжении последних десятилетий продолжает 

оставаться актуальной проблемой хирургии, травматологии, 
реаниматологии [5,6,10–12]. Несмотря на пристальное вни-
мание к данной проблеме, она далека от своего окончатель-
ного разрешения [2,3,5,10]. Рост дорожно-транспортного 
травматизма, падения с высоты, урбанизация и кримина-
лизация общества ведут к постоянному увеличению ЗТП, 
среди которых резко превалирует закрытая сочетанная 
травма печени [5,6,9,12]. 
Из всех закрытых повреждений органов брюшной по-

лости частота разрывов печени колеблется от 12,8 до 49% 
[2,6,7,10,11]. В структуре абдоминальных повреждений 
травма печени вышла на 1 место [6,8]. Частота послеопераци-
онных осложнений достигает 17–35% [5,7,10]. Летальность 
колеблется в широких пределах от 8 до 67% [5,10,11]. 
Диагностика ЗТП весьма затруднительна [3,9–11]. Не-

своевременное установление диагноза ЗТП, особенно 
при сочетанных повреждениях, составляет 17–50% [11]. 
Следствием этого является запоздалое оперативное ле-
чение, ведущее к увеличению количества осложнений, 
летальности. 
Для оценки степени тяжести повреждений и прогнозиро-

вания течения, чаще сочетанных травматических повреж-
дений, в неотложной хирургии разработано и внедрено в 
практическую деятельность большое число разнообразных 
шкал (AIS, ISS, TIS, TIS-28, Trauma Score, PTS, АPACHE-I, 
-II, III и др.) [1–4,12]. По данным исследователей, нет 

однозначных выводов о том, какая система является более 
эффективной и точной [2–4,12]. Средняя прогностическая 
точность шкал составляет 85%, что позволяет более точно 
прогнозировать исход травмы с низкой (выживания) и 
высокой (летальный исход) суммой баллов. Дискуссии по 
этому поводу не утихают и по сей день [1–4,12]. 
В связи с отсутствием стандартизованного алгоритма 

оценки состояния пострадавших с ЗТП, не возможно с вы-
сокой точностью прогнозировать исход травмы, развитие 
осложнений, оценивать рациональность и эффективность 
проводимой терапии, а также сопоставлять результаты ле-
чения этих пострадавших в разных клиниках. Сложившаяся 
ситуация делает необходимым разработку и внедрение на-
дежной модели прогноза исхода ЗТП в контексте стандар-
тизированного лечебно-диагностического алгоритма.
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Построить математическую модель прогноза исхода 

изолированной и сочетанной ЗТП на основании результа-
тов клинических, лабораторно-биохимических, лучевых 
методов, лапароцентеза, лапароскопии.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В клинике общей хирургии и клинике медицины ката-

строф, нейрохирургии и военной медицины ЗГМУ с 2005 по 
2009 год находились на лечении 110 пострадавших с ЗТП. 
Мужчин было 90 (81,8%), женщин – 20 (18,2%). Повреж-
дения печени у 62 (56,4%) пациентов получены при ДТП, у 
23 (20,9%) – при падении с высоты, у 14 (12,8%) – при кри-
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Здійснено оцінку результатів клінічних, лабораторно-біохімічних, рентгенологічних даних, УЗД, лапароцентезу та лапароскопії у 110 
постраждалих на закриту травму печінки. Ізольована травма була у 10 (9,1%), поєднана – у 100 (90,9%). З метою математичного моде-
лювання прогнозу кінця закритої травми печінки використали множинний лінійний дискримінантний аналіз Фішера. При проведенні 
процедури покрокового включення перемінних відібрано найбільш інформативні ознаки й виведено класифікаційні функції, що апріорно 
передбачають можливість летального наслідку з високою чутливістю 95,83% (значення Wilks’ Lambda склало 0,082; F=35,16; p<0,001). 
Оценены результаты клинических, лабораторно-биохимических, рентгенологических данных, УЗИ, лапароцентеза и лапароскопии у 

110 пострадавших с закрытой травмой печени. Изолированная травма была у 10 (9,1%) пациентов, сочетанная – у 100 (90,9%). С целью 
математического моделирования прогноза исхода закрытой травмы печени использовали множественный линейный дискриминант-
ный анализ Фишера. При проведении процедуры пошагового включения переменных отобраны наиболее информативные признаки 
и выведены классификационные функции, априорно предсказывающие вероятность летального исхода с высокой чувствительностью 
95,83% (значение Wilks’ Lambda составило 0,082; F=35,16; p<0,001). 

The results of clinical, laboratory, biochemical, radiological, ultrasound, laparocentesis, laparoscopy data in 110 patients with BLT are 
evaluated. Isolated injury was in 10 (9,1%) patients, combined one-in 100 (90,9%). In order to predict outcome of closed injury by mathematical 
modeling Fisher multiple linear discriminant analysis was used. During the procedure of step by step inclusion of the variables selected the 
most informative features were selected and classifi cation functions are derived, a priori, predicting the likelihood of fatal outcome with high 
sensitivity 95,83% (the value of Wilks’ Lambda was 0,082; F = 35,16; at p <0,001).
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минальных разборках, у 4 (3,6%) – при сдавливании между 
предметами, у 2 (1,8%) – при железнодорожной травме, а у 
5 (4,5%) причина не установлена. В алкогольном опьянении 
и шоке находились 100 (90,9%) пациентов. Сочетанная ЗТП 
была у 100 (90,9%) пострадавших, изолированная – у 10 
(9,1%). ЗТП легкой степени диагностированы у 27 (24,5%) 
пострадавших, средней степени – у 40 (36,4%) и тяжелой 
степени – у 43 (39,5%). 
Для математического моделирования прогноза исхода 

ЗТП использовали множественный линейный дискрими-
нантный анализ Фишера, при проведении которого для 
отбора наиболее информативных признаков выполнена 
процедура пошагового включения переменных. Рассчиты-
вали значение Wiiks’Lambda, оценивали полученную сумму 
классификационных уравнений, адекватность полученной 
модели. Вероятность выживания при ЗТП, в зависимости 
от значения независимых переменных, определяли методом 
бинарной логистической регрессии. 
Результаты исследования обработаны с применением ста-

тистического пакета лицензионной программы «STATISTICA 
for Windows 6,1» (StatSoftInc., №AXXR712D833214FAN5), 
«SPSS 16.0», «MicrosoftExcel 2003». Отдельные процедуры 

и алгоритмы реализованы в виде макросов соответствую-
щих программ. Статистически значимыми считали раз-
личия при р<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные параметры с помощью анализа Фишера 

оценены согласно современного уровня комплексной кли-
нической, лабораторной и топической инструментальной 
диагностики изолированной и сочетанной ЗТП и их раз-
нообразных осложнений (табл. 1).
Приведенные данные показывают, что наибольшей дис-

криминационной способностью обладают такие признаки, 
как артериальная гипотензия, анемия, положительный 
симптом Щеткина, гемоперитонеум, высокий уровень 
фибриногена, СОЭ, АЛТ и сывороточного креатинина 
(Wilks' Lambda=0,075, F=28,811 p<0,001). В тоже время, от-
сутствие кишечных шумов, наличие окрашенной жидкости 
при лапароцентезе, лапароскопии, лейкоцитоз и высокий 
уровень общего билирубина оказались близки к статисти-
чески значимым (р>0,05). Повторно провели анализ только 
с указанными выше показателями. Вероятность ошибки 
прогноза летального исхода у больных с ЗТП составила 
8% (увеличилась всего на 3,1%) по сравнению с анализом, 
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проведенным с использованием всех раннее приведенных 
факторов (значение Wilks’ Lambda составило 0,082, F=35,16 
при p<0,001). Таким образом, уменьшение количества ис-
пользуемых параметров не привело к снижению качества 
и значимости модели исхода ЗТП, что свидетельствует о 
хорошей дискриминации и корректности предложенного 
алгоритма. 
Результаты дискриминантного анализа параметров, 

определяющих летальный исход при ЗТП, представлены 
в табл. 2.
Интерпретация результата: прогноз пациента будет от-

носиться к тому классу, для которого классифицированное 
значение уравнения будет выше, в сравнении с другим, что 
констатирует риск развития летального исхода при ЗТП.
Предложная модель имеет высокую чувствительность в 

плане предсказания исходов (около 96%). Классификаци-
онная таблица предсказанных и наблюдаемых исходов при 
ЗТП показана в табл. 3. 
Пример 1 для пациента Е. (1970 г. р.), который имеет 

следующие расчетные характеристики в рамках предложен-
ной модели прогноза исхода при закрытых повреждениях 
печени (табл. 4).
Таким образом, с учетом константы, -17,7552>-20,4549, 

что указывает на достаточно высокую вероятность леталь-
ного исхода у пациента необходимо применять наиболее 
эффективные и обоснованные способы лечения, в част-

 

 

ности, предложенный малоинвазивный метод лечебной 
лапароскопии, являющийся оправданным, так как шансы 
умереть у пациента высоки.
Пример 2 для пациента А. (1982 г. р.), который имеет 

следующие расчетные характеристики в рамках предло-
женной модели прогноза исхода закрытых повреждениях 
печени (табл. 5).
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Таким образом, с учетом константы, -14,1295>-38,6101, 
что указывает на высокую вероятность выздоровления 
вне зависимости от применяемого метода, что и было под-
тверждено в дальнейшем.
ВЫВОДЫ
Множественный линейный дискриминантный анализ 

Фишера позволил выделить факторы, влияющие на кли-
ническое течение изолированной и сочетанной ЗТП и 
детерминировать развитие летального исхода.
На основании комплексной клинической, лабораторно-

биохимической и топической инструментальной диагности-
ки ЗТП и ее осложнений построена математическая модель 
прогноза исхода, общая доля правильных заключений 
которой составила 95,6%.
Математическая модель позволяет на ранних этапах 

комплексно оценить изменения в состоянии печени и сво-
евременно разработать медикаментозно-малоинвазивную 
стратегию с целью абортивного развития патологического 
процесса и предотвращения осложнений при ЗТП. 
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