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НЕЙРОСЕТЕВОЙ АНАЛИЗ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ 
ТЯЖЕСТИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Острый панкреатит (ОП) в структуре экс-
тренной абдоминальной хирургии занимает ли-
дирующие позиции. Заболеваемость ОП во всем 
мире варьирует от 4,9 до 73,4 случаев на 100 000 
населения и имеет выраженную тенденцию к 
росту. В Российской Федерации частота этой па-
тологии колеблется от 10 до 13% от общего коли-
чества пациентов, страдающих хирургической 
патологией органов брюшной полости. С каж-
дым годом растет заболеваемость ОП среди лиц 
молодого, трудоспособного возраста [1-5, 7].

Такие способы оценки тяжести больных с 
ОП, как шкалы и системы с балльным оценива-
нием, требуют значительного времени и ресур-
сов для исполнения, не все из них обладают до-
статочной специфичностью. Для практического 
хирурга важна быстрая, недорогая и доступная 
в применении система определения тяжести и 
прогноза данного заболевания [3, 11, 12]. 

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
На основе клинико-лабораторных критериев 

построить математическую модель для прогно-
зирования клинического течения ОП.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Исследования проводили на базе клиники 

хирургии и эндоскопии ГОО ВПО ДОННМУ ИМ. 
М. ГОРЬКОГО в течение 2019-2020 гг. Обследова-
но 82 пациента в возрасте от 25 до 90 лет с диа-
гнозом острый панкреатит (К 85.Х). 

Дизайн исследования: проспективное рандо-
мизированное когортное исследование.

В исследовании принимали участие пациен-
ты с подтвержденным диагнозом острый пан-
креатит, в возрасте от 25 до 90 лет, при условии 
подписанного согласия пациента.

Из 82 пациентов, принимавших участие в ис-
следовании, 47 (57,3%) были мужчины, 35 (42,7%) 
– женщины. 10 больных, поровну мужчин и жен-
щин, относились к самой «молодой» возрастной 
группе – от 25 до 30 лет. В возрастной группе от 
31 года до 40 лет преобладали (p=0,032, крите-
рий 2) мужчины – 15 больных (18,1% от всех ис-

следуемых), женщин было только 5 (6,0%). В воз-
расте от 41 года до 50 лет обследовано 6 паци-
ентов – 2 мужчин и 4 женщины. В исследова-
нии участвовали 20 пациентов в возрасте от 51 
года до 60 лет – 13 мужчин и 7 женщин. 17 чело-
век (10 мужчин и 7 женщин) относились к груп-
пе «старшего» возраста (61-70 лет). В возрасте 
от 71 года до 80 лет приняли участие в исследо-
вании 7 пациентов (2 мужчин, 5 женщин). 3 па-
циента (2 женщины и 1 мужчина) относились к 
самой старшей возрастной группе – от 81 года 
до 90 лет. Значимых гендерных различий в этих 
возрастных группах не выявлено (табл. 1.).

Заболевание имело сопоставимую распро-
странённость среди мужчин (п=47 (57,3%) и жен-
щин (п=35 (42,7%) (табл. 1.). В возрастной груп-
пе от 31 до 40 лет преобладали (p=0,032, крите-
рий 2) мужчины – 15 пациентов (18,1% от всех 
исследуемых), женщин – 5 (6,0% от всех иссле-
дуемых). 

Средний возраст пациентов составил 51,4 
±16,2 года. Средний койко-день составил 7,7 
±5,3 суток, 68,3% (n=56) участников исследова-
ния являлись лицами трудоспособного возрас-
та (табл. 1.).

Все пациенты поступали в отделение в экс-
тренном порядке. В 28% (n=23) заболевание 
имело билиарный генез, в 72% (n=59) случаев 
– небилиарный. 9 больных переносили тяже-
лый панкреатит (3 – билиарной и 6 – небилиар-
ной этиологии). Острый небилиарный панкреа-
тит чаще (p=0,007, критерий 2) был выявлен у 
мужчин (табл. 2.). Погрешности в питании были 
основными причинами возникновения ОП – в 
26,8% (n=22) наблюдений. Употребление алкого-
ля приводило к развитию ОП в 65,9% (n=54) слу-
чаев. У пациентов с патологией жёлчевыводя-
щих путей преимущественное значение в дебю-
те заболевания имело также нарушение пита-
ния – в 18,3% (n=15) случаев.
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В структуре сопутствующей патологии (у 
54 пациентов – 65,9%) преобладали сердечно-
сосудистые заболевания – 17,1% (n=14) случа-
ев. В 8,5% (n=7) наблюдений коморбидные рас-
стройства затрагивали две и более системы ор-
ганов. 

Для постановки диагноза и мониторинга за-
болевания использовали исследования в соот-
ветствии с принятыми клиническим стандарта-
ми: лабораторные исследования, ультразвуко-
вую и эндоскопическую диагностику.

Для оценки тяжести интоксикации использо-
вали нижеперечисленные гематологические ин-
дексы (ГИ).

Индекс интоксикации Кальф-Калифа в моди-
фикации Хомича и Костюченко (ИИ-1) опреде-
ляли по формуле:

где Лейк. – содержание лейкоцитов, нейтр. 
– содержание нейтрофилов. Норма составляет 
<1,8 [15].

Индекс Рейса (ИР) вычисляли по формуле:

где с – сегментоядерные нейтрофилы, п – па-
лочкоядерные нейтрофилы, ю – юные формы 
миелоцитов, миел. – миелоциты, м – моноциты, 
л -лимфоциты, э – эозинофилы. Норма состав-
ляет от 1,0 ± 0,5 до 1,6 ± 0,5 [15].

Индекс Гаркави (ИГ) рассчитывали по фор-
муле:

где норма составляет 0,3 – 0,5 [19]. 

Для расчета индекса В. Островского исполь-
зовали формулу:

где с – сегментоядерные нейтрофилы, п – па-
лочкоядерные нейтрофилы, ю – юные формы 
миелоцитов, миел. – миелоциты, плазм. – плаз-
матические клетки, м – моноциты, л – лимфоци-
ты, э – эозинофилы. Норма составляет 13,1±0,2 
[15, 19].

Ядерный индекс Г. Д. Даштаянца определяли 
по формуле:

где м – моноциты, ю – юные формы миело-
цитов, п – палочкоядерные нейтрофилы, с – сег-
ментоядерные нейтрофилы. Норма составляет 
0,05 [15].

Индекс иммунореактивности, формула рас-
чета:

где норма составляет 13,1±0,2 [19].
Индекс соотношения лимфоцитов и моноци-

тов рассчитывали по формуле:

где норма составляет 5,34±0,59 [15].
Индекс соотношения лимфоцитов и эозино-

филов, формула для определения:

где норма составляет 8,73±1,26 [15].

Таблица 1.
Распределение обследованных пациентов по возрасту и полу*

Возраст (лет) Количество больных
n; Ме % (±ДИ95%)

Пол

Критерий 2мужчины женщины

n; Ме % (±ДИ95%) n; Ме % (±ДИ95%) 

25-30 10; 12,2% (6,0-20,1%) 5; 6,0 % (2,0-12,1%) 5; 6,0 % (2,0-12,1%) p=0,745

31-40 20; 24,4% (15,8-34,2%) 15; 18,1% (10,6%-27,0%) 5; 6,0% (2,0-12,1%) p=0,032

41-50 6; 7,3% (2,7-13,9%) 2; 2,4% (0,2-6,9%) 4; 4,9% (1,3-10,6%) p=0,678

51-60 20; 24,4% (15,8-34,2%) 13; 15,9% (8,8-24,5%) 7; 8,5% (3,5-15,5%) p=0,233

61-70 17; 20,7% (12,7-30,1%) 10; 12,2% (6,0-20,1%) 7; 8,5% (3,5-15,5%) p=0,609

71-80 7; 8,5% (3,5-15,5%) 2; 2,4% (0,2-6,9%) 5; 6,0% (2,0-12,1%) p=0,440

81-90 3; 3,7% (0,7-8,8%) 1; 1,2% (0,0-4,7%) 2; 2,4% (0,2-6,9%) p=1,000

Всего 82; 100,0% (97,7-100,0%) 47; 57,3% (46,5-67,8%) 35; 42,7% (32,2-53,5%) p=0,086

Примечание: * – интегральная оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественного сравнения 
долей [14].
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Индекс соотношения эозинофилов и лимфо-
цитов вычисляли по формуле:

где норма составляет 0,05±0,005 [19].
Для определения индекса соотношения лей-

коцитов и СОЭ (ИЛСОЭ) использовали формулу:

где норма составляет 1,87 ± 0,76 [15].
Для определения индекса соотношения агра-

нулоцитов и СОЭ использовали формулу:

где норма составляет 8,90±0,17 [19].
Отношение лейкоцитов к нейтрофилам (ЛН) 

рассчитывали по формуле:

где Лейк. – лейкоциты, ю – юные нейтрофи-
лы, п – палочкоядерные нейтрофилы, с – сег-
ментоядерные нейтрофилы. 

При расчете общего показателя интоксика-
ции (ОПИ) использовали формулу:

ОПИ = ИИ1 × Кл × Кс, 
где ИИ-1 – лейкоцитарный индекс интокси-

кации Кальф-Калифа, Кл – поправочный коэф-
фициент на лейкоцитоз, Кс – поправочный ко-
эффициент на СОЭ [15]. 

Для оценки тяжести состояния больных мы 
не использовали балльные прогностические 
шкалы в связи с тем, что, по нашему мнению, 
они не обладали достаточным уровнем специ-
фичности при ОП [3, 11, 12]. 

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы MedStat и STATISTICA 10. 
Формирование, хранение, анализ электронной 
базы данных, статистическая обработка и визу-
ализация результатов исследований выполнены 
в лицензионных пакетах MedStat v. 4 и Microsoft 
Offi ce. Лицензионный паспорт на серийный но-
мер MS 000020. 

Характер распределения цифровых данных 
(по закону нормального распределения или по 
закону распределения, который отличается от 
нормального) определяли с помощью критерия 
хи-квадрат (2) и теста Шапиро-Уилка [14, 16, 18].

Использованы непараметрические крите-
рии доказательства статистически значимых 
отличий сравниваемых совокупностей величин. 
Парные сравнения центральных тенденций не-
зависимых выборок проводили с использовани-
ем W-критерия Вилкоксона (W-W), а двух свя-
занных выборок – с использованием Т-критерия 
Вилкоксона (T-W). Множественные сравнения, 
когда количество совокупностей для сравне-
ния было более двух, проводили путем ранго-
вого однофакторного анализа Крускала-Уоллиса 
(кКУ) и, при наличии статистически значимо-
го отличия между группами, проводили парное 
сравнение с использованием критерия Данна 
(кД) [16, 18]. 

Для оценки плотности корреляционной свя-
зи между признаками рассчитывали непараме-
трические коэффициенты: парной (Кендалла, 
() и ранговой (Спирмена, () корреляции [17]. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
При проведении кластеризации испытуемых 

в многомерном пространстве признаков важ-

Таблица 2.
Распределение обследованных пациентов по основному диагнозу*

Патология
Количество 
больных

n; Ме % (±ДИ95%)

Средний 
возраст
М±m

мужчины женщины Критерий 
2

n; Ме % (±ДИ95%) n; Ме % (±ДИ95%)
Острый неби-
лиарный пан-
креатит

53; 64,6% 
(54,0-74,6%) 46,7±2,3 34; 64,2% 

(50,9-76,4%)
19; 35,8% 

(23,6-49,1%) p=0,007.

Острый билиар-
ный панкреатит.

20; 24,4% 
(15,8-34,2%) 64,4±3,1 9; 45,0% (24,4-

66,6%)
11; 55,0% 

(33,4-75,6%) p=0,753

Острый тяже-
лый небилиар-
ный панкреатит

6; 7,3% (2,7-
13,9%) 55,5±6,1 1; 1,2% (0-4,7%) 5; 6,1% (2,0-

12,3%) p=0,212.

Острый тяже-
лый билиар-
ный панкреатит

3; 3,7% (0,7-8,8%) 47±8,15 3; 3,7% (0,7% 
– 8,8%) 0; 0% (0%-2,3%) p=0,244.

Всего 82; 100,0% 
(97,7-100,0%) 55,5±2,8 47; 57,3% 

(46,5-67,8%)
35; 42,7% 

(32,2-53,5%) p=0,086

Летальность 4; 4,9% (1,3-
10,6%) 60,5±10 2; 2,4% (0,2-6,9%) 2; 2,4% (0,2-6,9%) p=0,765.

Примечание: * – интегральная оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественного сравнения 
долей [14].
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Таблица 3.
Структура кластеров острого панкреатита

Группа взаимно 
некоррелирован-
ных признаков

Кластеры Множествен-
ные сравнения. 

Критерий 
Крускалло-
Уоллиса

Cl I Cl II Cl III

n=30 n=20 n=32

Ме(±ДИ95%) Ме(±ДИ95%) Ме(±ДИ95%)
Средний воз-
раст (лет) 62 (53-67) ◊ 53 (35-57) ◊ 43 (35-55) ◊ p=0,046◊

Количество 
мужчин*

14;
46,7% (29,4-64,4%)

12;
60,0% (38,3%-79,8%)

21;
65,6% (48,6%-80,8%)

Критерий 2
p=0,308

Количество 
женщин*

16; 
53,3% (35,6%-70,6%)

8; 
40,0% (20,2%-61,7%)

11; 
34,4% (19,2%-51,4%)

Критерий 2
p=0,308

Патология били-
арного генеза*

12; 
40,0% (23,5%-57,8%)

4; 
20,0% (5,9%-39,8%)

7; 
21,9% (9,5%-37,6%)

Критерий 2 
p=0,185

Патология неби-
лиарного генеза*

18; 60,0% (42,2%-
76,5%) 

16; 80,0% (60,2%-
94,1%)

25; 78,1% (62,4%-
90,5%)

Критерий 2
p=0,185

Количество 
койко-дней 8 (5-15) 7,5 (3-12) 5,5 (4-7) p=0,010

Тяжесть состояния 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (0-1) p=0,208

ИИ-1. Норма: <1,8 3,5 (1,9-4,98) ◊ 3,8 (2,7-6,6) ◊ 1,4 (1,05-1,82) ◊ p <0,001◊
p=0,033◊

ИР. Норма: 1,0 ± 
0,5 до 1,6 ± 0,5. 3,8 (2,45-4,9) 3,8 (3-5,3) 1,9 (1,6-2,2) p <0,001

ГИ Гаркави. Нор-
ма: 0,3 – 0,5 0,26 (0,18-0,36) 0,24 (0,16-0,27) 0,44 (0,35-0,53) p=0,01

ИЛСОЭ. Нор-
ма: 1,87 ± 0,76. 1 (0,73-1,87) 1,3 (0,88-1,83) 2,7 (2,1-4) p=0,01

ЛН. Норма: 
0,41 ± 0,03 0,19 (0,12-0,29) 0,18 (0,12-0,23) 0,37 (0,32-0,52) p=0,001

ОПИ. Нор-
ма: 0,62 ± 0,09. 4,25 (2,36-7,2) ◊ 5,0 (3,7-8) ◊ 1,4 (1,1-2,0) ◊ p=0,001◊

p=0,02◊

АЛТ (Ед/л) 32 (27-35) 34 (24-51) 35 (30-45) p=0,231
p=0,033

Диастаза (ЕД) 42 (32-60) ◊ 48 (40-108) ◊ 28,5 (19-50) ◊ p=0,231◊
p=0,028◊

Амилаза 
(мкмоль/(ч×л) 42 (32-60) ◊ 48 (40-108) ◊ 28,5 (19-50) ◊ P=0,341◊

p=0,031◊
Размер головки ПЖ 
по данным УЗИ, мм 28 (23-32) ◊ 32 (28-34) ◊ 24 (22-28) ◊ p=0,031◊

Наличие конкре-
мента в желч-
ном пузыре по 
данным УЗИ *

22 из 30;
73,3% (56,4%-87,3%)

0 из 20;
0% (0%-9,1%) 3 из 32;

9,4% (1,9%-9,4%)
Критерий 2 

p <0,001

Диаметр холедоха 
по данным УЗИ, мм 5 (4,7-6) ◊ 5 (4-6) ◊ 4 (3-5) ◊ p=0,01◊

p <0,001◊
Диаметр селезе-
ночной вены по 
данным УЗИ, мм

4 (3,2-4,1) ◊ 4 (3,6-5) ◊ 3 (2,9-3,1) ◊ p=0,01◊

Наличие свобод-
ной жидкости в 
брюшной полости 
по данным УЗИ *

3 из 30;
10% (2%-23%)

5 из 20;
25% (9%-45,7%)

0 из 32;
0% (0%-5,8%) Критерий 2

p=0,013.

Наличие жел-
чи в залукович-
ных отделах по 
данным ФЭГДС *

7 из 30; 23,3% 
(10,2%-39,8%)

3 из 20; 15,0% 
(3,2%-33,5%)

7 из 32; 21,9 
(9,5%-37,6%)

Критерий 2
p=0,760.

Исходы * 3 летальных исхода 
из 30; 10% (2%-23%)

1 летальный ис-
ход из 20; 5% 

(0%-18,5%)

0 летальных ис-
ходов из 32; 0% 

(0%-5,8%)
Критерий 2

p=0,188.

Примечание: * – интегральная оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественного сравнения 
долей [14]; ◊ – Формы распределения двух выборок, критерий хи-квадрат, распределения отличаются на уров-
не значимости p≤0,05.
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ным является условие их независимости (отсут-
ствия высоких прямых или обратных корреля-
ционных связей), поэтому на первом этапе был 
проведен корреляционный анализ значений по-
лученных данных (ранговая корреляция Кен-
далла, Спирмена). В результате для значений 
всех исследуемых показателей был выделен на-
бор 18 взаимно некоррелированных признаков 
(табл. 3.). Каждый из этих признаков представ-
лял группу параметров, высоко коррелирован-
ных между собой ( > 0,75 или  < -0,75): коли-
чество койко-дней, тяжесть состояния, ГИ (ИИ1, 
ИР, ИГ, ИЛСОЭ, ЛН и ОПИ) [15, 19], аланинамино-
трансфераза (АЛТ), диастаза, амилаза, диаметр 
головки поджелудочной железы (ПЖ), конкре-
менты в желчном пузыре, диаметр холедоха, ди-
аметр селезеночной вены, свободная жидкость в 
брюшной полости, желчь в залуковичных отде-
лах, исходы (выздоровление или exitus letalis). 

Для проведения кластеризации данных в 
многомерном пространстве признаков исполь-
зуется особый тип нейронных сетей, которые 
представляют собой сети, обучающиеся без вы-
ходных сигналов, «обучение без учителя», – сети 
Кохонена [22]. 

Оптимальное количество различных класте-
ров, в которые проводится классификация, вы-
числялось с помощью процедуры расчета коэф-
фициента контрастности разбиения [22]. Ано-
мально высокое значение показателя Contrast 
было выявлено в случае разбиения множества на 
3 кластера. Таким образом, при проведении кла-
стеризации 18 параметров в многомерном про-
странстве признаков была создана нейронная 
сеть Кохонена с 18 нейронами во входном слое и 
3 нейронами в выходном, то есть все анализиру-
емые объекты эффективно разделялись в мно-
гомерном пространстве признаков на 3 различ-

Рис. 1. Уровни ГИ Рейса в трёх кластерах. Центральные тенденции отличаются в кластерах 1 и 3, p <0,001. 
Центральные тенденции отличаются в кластерах 2 и 3, p <0,001. Сравнение формы распределения двух выборок. 
Критерий хи-квадрат. Переменные: Cl 1, Cl 2. Хи-квадрат =14,50, число степеней свободы k=6. Распределения от-
личаются на уровне значимости p <0,025.

Рис. 2. Уровни ГИ Гаркави в трёх кластерах. Центральные тенденции отличаются в кластерах 1 и 3, p <0,001. 
Центральные тенденции отличаются в кластерах 2 и 3, p <0,001. Сравнение формы распределения двух выборок. 
Критерий хи-квадрат. Переменные: Cl 1, Cl 2. Хи-квадрат = 7,36, число степеней свободы k=7. Различие распре-
делений не является статистически значимым, p=0,392.
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ных группы – кластеры (Cl) (табл. 3.). К первому 
кластеру (Cl I) было отнесено 30 случаев, ко вто-
рому (Cl II) – 20, к третьему (Cl III) – 32 (табл. 3.). 

Для пациентов, вошедших в I кластер, ха-
рактерным было: средний возраст больных 62 
года (Me ± 95%, ДИ = 53-67; кКУ p=0,046), высо-
кая частота встречаемости билиарной этиоло-
гии ОП (40,0%), средний койко-день в стациона-
ре – 8 (Me ± 95%, ДИ = 5-15), уровень АЛТ 32 Ед/л 
(Me ± 95%, ДИ = 27-35). У 73,3 % пациентов это-
го кластера чаще, чем у больных остальных кла-
стеров, при УЗИ выявлено: наличие конкремен-
тов в желчном пузыре и расширение холедоха 
(>8,0 мм). Также у пациентов I кластера выявле-
ны тенденции (p>0,05) к росту летальности.

Пациенты II кластера характеризовались 
следующими показателями: средний возраст 
больных – 53 года (Me ± 95%, ДИ = 35-57; кКУ 
p=0,046), преобладание тяжелого состояния при 
первичном осмотре (30 %), ИИ-1 – 3,8 (Me ± 95%, 
ДИ = 2,7-6,6) и ОПИ – 5,0 (Me ± 95%, ДИ = 3,7-
8,0), среднее содержание диастазы – 64,0 ЕД (Me 
± 95%, ДИ = 32,0-128,0) и амилазы – 48,0 мкмоль/
(ч×л) (Me ± 95%, ДИ = 40,0-108,0). Сонографиче-
ские изменения: размер головки ПЖ ≥32,0 мм 
(Me ± 95%, ДИ = 28,0-34,0), диаметр селезеноч-
ной вены ≥ 4,0 мм (Me ± 95%, ДИ = 3,6-5,0), а так-
же наличие свободной жидкости в брюшной по-
лости в 25 % случаев.

В III кластер вошли больные со средним 
возрастом 43 года (Me ± 95%, ДИ = 35-55; кКУ 
p=0,046) и средней продолжительностью пребы-
вания в стационаре 5,5 койко-дней (Me ± 95%, 
ДИ = 4-7). Только в этом кластере были зареги-
стрированы пациенты с удовлетворительным 
общим состоянием при поступлении – 13,6% 
от всех исследуемых пациентов. Расчетные по-

казатели интоксикации у этих пациентов были 
самыми низким, что подтверждено всеми при-
меняемыми в исследовании ГИ (табл. 3.). Сред-
ний уровень АЛТ – 35 Ед/л (Me ± 95%, ДИ = 30-45) 
Ед/л), среднее значение диастазы – 35 Ед (Me ± 
95%, ДИ = 32 16-64), и амилазы – 28 мкмоль/(ч×л) 
(Me ± 95%, ДИ = 19-50). По данным УЗИ, размер 
головки ПЖ не превышал 30,0 мм, диаметр хо-
ледоха был менее 8,0 мм, диаметр селезеночной 
вены – не более 7,0 мм, что соответствовало нор-
мальным значениям этих показателей. Все па-
циенты III кластера были выписаны из отделе-
ния с выздоровлением.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Таким образом, наибольшее количество ле-

тальных исходов было зафиксировано у паци-
ентов, отнесенных к I кластеру. У пациентов I 
и II кластеров, которые характеризовались бо-
лее тяжелым течением заболевания и длитель-
ным пребыванием в хирургическом отделении, 
а также большей частотой оперативных вмеша-
тельств, выявлено повышение ИИ-1 до 1,9, в то 
время как для пациентов с более легким течени-
ем заболевания, которые относились к III кла-
стеру, данный показатель находился в пределах 
1,05-1,82.

В нашем исследовании тяжесть состояния па-
циентов при поступлении высоко прямо корре-
лировала с показателями ИР и ОПИ. Выявлены 
обратные корреляции тяжести больных с ЛН, ИГ 
и ИЛСОЭ (рис. 1-3). Именно эти гематологиче-
ские индексы являются наиболее прогностиче-
ски значимыми для пациентов с ОП.

Максимальное повышение концентрации 
ферментов поджелудочной железы и среднее 
значение АЛТ было выявлено у пациентов II 

Рис. 3. Уровни ИЛСОЭ в трёх кластерах. Центральные тенденции отличаются в кластерах 1 и 3, <0,0001. Цен-
тральные тенденции отличаются в кластерах 2 и 3, p <0,001. Сравнение формы распределения двух выборок. 
Критерий хи-квадрат. Переменные: Cl 1, Cl 2. Хи-квадрат = 7,36, число степеней свободы k=7. Различие распре-
делений не является статистически значимым, p=0,392.
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кластера, в котором превалировали больные с 
ОП небилиарного генеза. 

Увеличение головки поджелудочной железы, 
расширение селезеночной вены и наличие сво-
бодной жидкости в брюшной полости, по дан-
ным УЗИ, были характерными признаками за-
болевания для пациентов II кластера.

На основании построенной математической 
модели ОП прогностически неблагоприятными 
параметрами, т.е. показателями высокого риска 
летальности, следует считать: 

1) индекс интоксикации Кальф-Калифа в мо-
дификации Хомича и Костюченко свыше 1,9;

2) общий показатель интоксикации выше 
0,71;

3) уровень ферментов АЛТ и АСТ выше поро-
говых значений (>45 Ед/л);

4) концентрация амилазы крови более 100 
Ед/л;

5) концентрация диастазы мочи более 124 
Ед/л;

6) диаметр холедоха более 8 мм;
7) размер головки поджелудочной железы 

больше 30,0 мм;
8) диаметр селезеночной вены больше 7,0 

мм;
9) наличие свободной жидкости в брюшной 

полости.

И.К. Ельский, А.А. Васильев, Н.Л. Смирнов

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

НЕЙРОСЕТЕВОЙ АНАЛИЗ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ТЯЖЕСТИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Представлены данные исследований 82 пациен-
тов с острым панкреатитом. С помощью нейросете-
вого анализа выявлены наиболее прогностически 
значимые параметры острого панкреатита: индексы 
интоксикации Кальф-Калифа в модификации Костю-
ченко и Хомича, Рейса, Гаркави, соотношение лейко-
цитов к СОЭ, лейкоцитарный индекс, общий пока-
затель интоксикации; сонографические параметры 
– размеры головки поджелудочной железы, диаметр 
селезеночной вены, наличие свободной жидкости в 
брюшной полости; биохимические параметры – кон-

центрация амилазы крови, диастазы мочи. Проведе-
на кластеризация в многомерном пространстве при-
знаков, создана нейронная сеть Кохонена, все анали-
зируемые объекты эффективно разделились на 3 кла-
стера. 1 кластер (30 пациентов) являлся прогностиче-
ски наиболее неблагоприятным с наиболее высокими 
уровнями летальности и сроками пребывания в ста-
ционаре.

Ключевые слова: острый панкреатит, индексы ин-
токсикации, нейросетевой анализ, прогноз, леталь-
ность.

I.K. Yelskyi, A.A. Vasiliev, N.L. Smirnov

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

NEURAL NETWORK ANALYSIS IN PREDICTING SEVERE PANCREATITIS

The database of studies of 82 patients with acute pan-
creatitis are presented. Using neural network analysis, 
the most indicative parameters for predicting acute pan-
creatitis were revealed: indexes of Kalf-Kalif intoxication 
modifi ed by Kostyuchenko and Khomich, Reis, Garkavi, 
the ratio of leukocytes to ESR, leukocyte index, gener-
al intoxication index; sonographic parameters – the size 
of the head of the pancreas, the diameter of the splenic 
vein, the presence of free fl uid in the abdominal cavity; 
biochemical parameters – blood amylase concentration, 

urine diastase. When conducting clustering in a multidi-
mensional feature space, a Kohonen neural network was 
created. All analyzed objects were effectively divided into 
3 clusters. The most severe and prognostically unfavor-
able is cluster 1, which included data from 30 patients, 
with the maximum mortality rate and maximum hospi-
tal stay.

Key words: acute pancreatitis, intoxication indexes, 
neural network modeling, prognostication, mortality.
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