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С целью определения основных вариантов течения травматической болезни при тяжелой сочетанной черепно-

мозговой травме проведен ретроспективный анализ 111 историй болезни. Методами статистического моделирования осу-

ществлено разделение всех пациентов на четыре группы в зависимости от сроков срыва адаптационных возможностей ор-

ганизма на травматическое повреждение. 
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In order to determine the major variants of the traumatic disease in severe concomitant traumatic brain injury conducted a 

retrospective analysis of 111 case histories. The methods of statistical modeling carried out the division of patients into four groups, 

depending on the time of failure of adaptation of the organism to traumatic injury. 
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Введение 

В настоящее время травмы являются одной из трех 

основных причин смертности населения Российской 

Федерации наряду с сердечно-сосудистыми и онколо-

гическими заболеваниями, причем большой вклад в 

эту печальную статистику вносят сочетанные и мно-

жественные повреждения [5]. Летальность при тяже-

лой черепно-мозговой травме (ЧМТ) достигает 68—

70% [2]. По данным зарубежных авторов, тяжелые 

повреждения головного мозга приводят в 51,6% слу-

чаев к летальным исходам [7], причем в первые 48 ч 

погибают до 79% из числа всех умерших [10]. Сопос-

тавление сроков наступления летальных исходов с 

основными причинами смерти может дополнить по-

знания в патогенезе травматической болезни и дать 

возможность понять сущность основных процессов, 

приводящих к срыву адаптации и декомпенсации ор-

ганизма. 

Цель исследования — определить основные вари-

анты течения травматической болезни при тяжелой 

сочетанной черепно-мозговой травме, сопоставленные 

с наиболее значимыми причинами неблагоприятного 

течения болезни в зависимости от времени наступле-

ния срыва адаптационных возможностей организма. 

Материал и методы 

Исследование представлено результатами ретро-

спективного обсервационного поперечного анализа ис-

торий болезни и протоколов судебно-медицинского 

исследования 111 пациентов в возрасте от 26 до 56 лет 

(средний возраст — 39 лет). Проанализированы данные 

пациентов, находившихся на лечении в отделении реа-

нимации с диагнозом «тяжелая сочетанная травма», 

обязательным компонентом которой был ушиб головно-

го мозга. На проведение исследования было получено 

разрешение независимого локального этического коми-

тета. 

Статистическая обработка данных проводилась с 

использованием пакета статистических программ 

Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США). Качественные дан-

ные представлены как абсолютные числовые и отно-
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сительные частоты (%). Описательная статистика ко-

личественных признаков представлена в виде цен-

тральной тенденции — медианы Me и дисперсии — 

интерквартильного размаха (25-й и 75-й перцентили). 

В тексте это представлено как Ме (LQ; UQ). Сравне-

ние независимых переменных в двух группах осуще-

ствлялось непараметрическим методом с применени-

ем теста Манна—Уитни. Для исследования связей 

качественных признаков использовался метод по-

строения таблиц сопряженности с применением кри-

терия χ
2
. Статистическое моделирование групп прово-

дилось методами кластерного и дискриминантного 

анализа. Нулевая гипотеза отклонялась, если уровень 

статистической значимости р  0,05. Интерпретация 

результатов осуществлялась согласно руководствам 

В.П. Боровикова 1 и О.Ю. Ребровой [3]. 

Результаты и обсуждение 

В рассматриваемой категории пациентов средний 

балл церебральных расстройств по шкале комы Глазго 

[9] в момент поступления составил 9 (6; 13), тяжесть 

сочетанных повреждений по шкале PTS [6] в среднем 

находилась на уровне 23 (17; 30) баллов.  

Было выявлено статистически значимое различие в 

данных по ряду факторов в зависимости от исхода 

травматической болезни (смерть или выздоровление): 

длительности госпитализации, времени выведения из 

шока, сроков развития острой сердечно-сосудистой, 

дыхательной, почечной недостаточностей, сепсиса и 

усугубления церебральной дисфункции. В табл. 1 при-

ведены результаты оценки ряда параметров и уровня 

возможной статистической ошибки (тест Манна—

Уитни). 

С целью выявления однородных групп в зависи-

мости от сроков срыва адаптации в остром периоде 

травматической болезни провели классификацию ме-

тодом k-средних с евклидовой метрикой между объек-

тами (статистическое моделирование групп методом 

кластерного анализа). Включались факторы, указан-

ные в табл. 1, показывающие различия между группа-

ми с разным исходом травмы. Разделение производи-

ли на четыре кластера. Выбор такого числа кластеров 

был обоснован необходимостью уточнения основных 

вариантов течения острого периода травматической 

болезни. Существует общепринятая граница выжи-

ваемости при критических состояниях — это 28-

суточная летальность [8]. На современном этапе изу-

чения травматической болезни общепризнанной оценки 

выживаемости между периодом получения травмы и 28-

ми сут травматического периода нет. Основываясь на 

стадийности течения травматической болезни [4], по-

мимо традиционных групп: выживших и умерших до 

и после 28-х сут посттравматического периода, была 

поставлена задача выявить внутри указанного периода 

некоторый срок (сутки), позволяющий произвести 

выделение дополнительных подгрупп среди умерших 

пациентов. 

Исходные данные — 72 пациента. В результате 

классификации, описанной выше, получено четыре 

кластера следующей численности: 1-й кластер содер-

жал 37,50% наблюдений, 2-й кластер — 5,56%, 3-й 

кластер — 16,67% и 4-й — 40,28%. Для интерпрета-

ции типов кластеров проанализированы их профили. 

В кластере 1 преобладали выжившие пациенты 

(77,1%). Кластер 2 образовывали индивиды, умершие 

после 28-х сут с момента травмы. В кластер 3 вошли 

пациенты, срок смерти которых приходился на интер-

вал между 7-ми и 28-ми сут. Кластер 4 сформировали 

индивиды, умершие до 7-х сут с момента травмы. 

Проведенное статистическое моделирование по-

зволило определить временные границы срыва адап-

тационных возможностей организма (6—7-е сут пост-

травматического периода) при сочетанной ЧМТ для 

изучаемой выборки. 

Т а б л и ц а  1   

Показатели течения травматической болезни в зависимости от исхода травмы  

Фактор Группа выживших Группа умерших Значимость различий р 

Длительность госпитализации, сут 28,96  4,84 11,45  4,33 <0,001 

Время вывода из шока, ч 2,14  0,45 5,32  2,03 <0,001 

Сроки развития полиорганной недостаточности, сут 2,17  0,6 3,96  1,12 <0,001 

Сроки развития церебральной дисфункции, сут 3,31  1,02 5,62  1,08 <0,001 

Сроки развития острой сердечно-сосудистой недостаточности, сут 2,25  2,14 9,25  3,34 <0,001 

Сроки развития острой дыхательной недостаточности, сут 1,47  0,57 6,54  2,95 <0,001 

Сроки развития острой почечной недостаточности, сут 3,71  2,61 7,81  1,27 <0,001 

Сроки развития острой печеночной недостаточности 4,36  1,81 5,17  1,32 0,83 
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1 кор. 

Сроки развития нарушения в системе коагуляции, сут 2,25  0,59 3,83  1,17 0,071 

Сроки развития системной воспалительной реакции, сут 2,71  0,2 2,79  0,31 0,22 

Сроки развития сепсиса, сут 6,36  0,53 7,38  0,47 0,024 
 

В целях проверки качества построенной типоло-

гии осуществлен дискриминантный анализ этих же 

индивидов по тем же самым переменным. В качестве 

переменной принадлежности к классу была использо-

вана принадлежность пациента к одной из групп, по-

лученной в результате кластерного анализа: умершие 

в течение 6 сут после травмы, умершие в период от 7-

х до 28-х сут, умершие после 28-х сут после травмы и 

выжившие больные. Получена таблица сопряженно-

сти, характеризующая качество дискриминации 
(табл. 2). 

Т а б л и ц а  2  

Результаты дискриминантного анализа  

Группа 

Процент кор-

ректной класси-

фикации 

Группа 

1 

(р = 0,375) 

2 

(р = 0,555) 

3 

(р = 0,166) 

4 

(р = 0,4) 

1 100 27 0 0 0 

2 100 0 4 0 0 

3 100 0 0 12 0 

4 96,55 1 0 0 28 

Итого 99,13 28 4 12 28 
 

П р и м е ч а н и е. *В скобках приведены апостериорные веро-

ятности попадания в группы; по строкам — наблюдаемая класси-

фикация, по столбцам — предсказанная. 

 

Для качественного представления результатов дис-

криминантного анализа приведена таблица коэффици-

ентов для канонических переменных и уровней зна-

чимости для дискриминантной функции (табл. 3). В 

целом по выборке правильно классифицированы в 

кластеры более 99% наблюдений, что позволяет сде-

лать вывод об адекватности разбиения на кластеры. 

При этом построенная модель лучше всего определяет 

разбиение на группы умерших пациентов (100%), ху-

же — выживших (96,55%). Это удовлетворительный 

результат, но он завышен, так как классифицирова-

лись те же наблюдения, которые использовались и для 

построения модели с помощью кластерного анализа. 

Однако полученное в результате кластерного анали-

за разбиение пациентов на группы можно использовать 

в целях определения основных вариантов течения трав-

матической болезни в зависимости от сроков наступле-

ния срыва компенсаторных возможностей организма. 

Ориентируясь на данные статистического модели-

рования, с целью выявления причин срыва адаптации к 

травматическому повреждению, основываясь на ана-

лизе общих закономерностей в течении травматиче-

ской болезни, установления наиболее значимых при-

чин неблагоприятного течения болезни проведено 

разделение всех пациентов данного этапа исследова-

ния (111 человек) на четыре группы: 

1) умершие в течение первых 6 сут — 30 человек;  

2) умершие в срок с 7-х по 28-е сут — 20 человек; 

3) умершие после 28-х сут — 6 человек; 

4) выжившие — 55 человек. 
Т а б л и ц а  3  

Коэффициенты для канонических переменных и уровней 

значимости для дискриминантной функции 

Показатель Кор. 1 Кор. 2 Кор. 3 p 

Длительность госпитализации, сут 0,14 –0,88 0,67 0,00 

Время вывода из шока, ч –0,38 –0,27 0,13 0,03 

Сроки развития церебральной дис-

функции, сут 

 

–0,33 

 

–0,80 

 

–0,43 

 

0,00 

Сроки развития острой сердечно-

сосудистой недостаточности, сут 

 

–0,38 

 

1,83 

 

0,16 

 

0,00 

Сроки развития острой дыхатель-

ной недостаточности, сут 

 

–0,40 

 

–0,78 

 

0,35 

 

0,11 

Сроки развития острой почечной 

недостаточности, сут 

 

–1,29 

 

0,45 

 

–0,00 

 

0,00 

Сроки развития острой печеночной 

недостаточности 

 

–0,13 

 

0,02 

 

0,13 

 

0,70 

Сроки развития сепсиса, сут 0,13 0,84 0,40 0,00 

Соб. зн. 23,62 3,78 0,81  

Кумулятивная доля 0,84 0,97 1,00  

 

Последнюю группу пациентов выделили с целью 

уточнения исходов и причин развития глубокой инва-

лидизации у пациентов с сочетанной черепно-

мозговой травмой при том, что развитие течения бо-

лезни, когда пациент выживает, но остается неспособ-

ным обслуживать себя, являясь человеком с глубоко 

ограниченными возможностями, вряд ли исход можно 

считать благоприятным. 

Возраст пациентов, умерших в период с 1-х по  

6-е сут, составил 52 (30; 60) лет, в период с 7-х по  

28-е сут — 56 (35,5; 65,0) года, умерших после 28-х сут 

— 38 (25; 52) лет и выживших — 32 (21; 49) года 

(р = 0,001). Возраст в группе выживших оказался ста-

тистически значимо ниже возраста пострадавших в 

группах умерших в период с 1-х по 6-е сут и в период 

с 7-х по 28-е сут (р < 0,001). В то же время разница в 

возрасте между выжившими и умершими после 28-х сут 

оказалась статистически не значимой (р = 0,56). 

В группах умерших с 1-х по 6-е сут и с 7-х по  

28-е сут статистически значимо тяжелее оказались 

повреждения, оцененные по шкале PTS (р = 0,001). 

Значимой разницы между группами, пережившими 

предел 28 сут, по оценке тяжести повреждений нет 
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(р = 0,24). Данные по значениям степени тяжести 

травм по шкале PTS приведены в табл. 4. 

С целью уточнения роли вида органной дисфунк-

ции в исходе травматической болезни при тяжелой 

сочетанной травме проведен анализ сроков развития 

недостаточности различных органов и систем в их 

влиянии на исход.  

Т а б л и ц а  4  

Степень тяжести травмы у пациентов (шкала PTS) 

сравниваемых групп в зависимости от исхода, балл 

Группа Ме LQ UQ 

Умершие в течение первых 

6 сут 

35,5 21,5 47,0 

Умершие с 7-х по 28-е сут 54,5 31,0 65,0 

Умершие после 28-х сут 48,0 31,0 65,0 

Выжившие 36,0 23,0 50,0 
 

Причиной гибели всех пострадавших в течение 

первых 6 сут были недостаточность сердечно-

сосудистой, центральной нервной и респираторной 

систем. Дисфункция мочевыделительной системы 

регистрировалась в 43,33% случаев (от числа пациен-

тов в данной группе), со стороны печеночной — в 

6,67% и в свертывающей системе крови — в 23,33%.  

Через неделю изменялась структура относитель-

ного вклада органных дисфункций в развитие небла-

гоприятного исхода: оставалась высокой роль дис-

функции ЦНС (95% случаев от количества пациентов 

в данной группе), нарушений дыхательных функций и 

сердечно-сосудистой недостаточности (в 100% случа-

ев). Возрастала значимость почечной дисфункции, а 

также системных воспалительных реакций, прояв-

ляющихся в виде синдрома системного воспалитель-

ного ответа (ССВО) или сепсиса. Компонентами 

гнойно-воспалительных осложнений явились брон-

хопневмонии — в 55% случаев и трахеобронхиты — в 

85%. Начиная с 12-х сут наблюдения присоединялись 

трофические нарушения со стороны кожи и слизистых 

оболочек, зарегистрированные в 5%. 

После 28-х сут увеличивалась роль почечной 

(83,33% случаев от числа наблюдений в данной груп- 

пе) и печеночной (в 50% случаев) недостаточности  

в структуре полиорганной недостаточности с парал-

лельным нарастанием частоты регистрации сепсиса  

(в 100% случаев), числа плевритов (33%), уроинфек-

ции (66,67%) и трофических расстройств (66,67%). 

Заключение 

Методами статистического моделирования с ис-

пользованием кластерного и дискриминантного анализа 

провели разделение всех пациентов на четыре группы 

(умершие в течение первых 6 сут, умершие в срок с 7-х 

по 28-е сут, умершие после 28-х сут и выжившие) в за-

висимости от сроков срыва адаптационных возможно-

стей организма в ответ на травматическое повреждение. 

Установлено, что возраст в группе выживших и в 

группе умерших после 28-х сут оказался статистически 

значимо ниже возраста пострадавших в группах умер-

ших в период с 1-х по 6-е сут и в период с 7-х по  

28-е сут (р < 0,001). В группах умерших с 1-х по 6-е сут 

и с 7-х по 28-е сут статистически значимо тяжелее оказа-

лись повреждения, оцененные по шкале PTS (р = 0,001), 

нежели в группах, переживших предел 28 сут. 

Отмечалась разница в структуре относительного 

вклада органных дисфункций в развитие неблагопри-

ятного исхода в различные периоды травматической 

болезни. 
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