
Український журнал медицини, біології та спорту – № 1 (1) 91

Медичні науки

 © Ступницький М. А. 

удк 616. 712-001-036. 17-071-037

Ступницький М. А. 

поріВняння прогноСтичноЇ ЦінноСті оБ’ЄктиВниХ шкал 

оЦінки тяЖкоСті політраВМи для тяЖкоЇ поЄднаноЇ 

торакалЬноЇ траВМи

Харківський національний медичний університет. м. Харків

Метою дослідження було оцінити прогностичні 
спроможності загальновживаних шкал об’єктивної 
оцінки тяжкості політравми у разі тяжкої поєднаної 
торакальної травми. Обстежено 73 пацієнти чоло-
вічої статі віком від 20 до 68 років. Тяжкість травми 
визначали за допомогою шкал ISS, PTS та ВПХ-МТ, а 
важкість стану пацієнтів на момент госпіталізації оці-
нювали за шкалою RTS та моделлю TRISS. На основі 
об’єктивних методик, що випробовувались у даному 
дослідженні можна достовірно дати прогноз щодо 
виживання пацієнтів з тяжкою поєднаною торакаль-
ною травмою, проте низька точність для застосуван-
ня саме з прогностичною метою не дає можливості 
рекомендувати оцінювати прогноз результату да-
ного типу травматичної хвороби лише на основі цих 
шкал. Об’єктивні методики оцінки стану пацієнтів на 
момент госпіталізації краще відображають імовір-
ність летального завершення травматичної хворо-
би, ніж шкали для обрахунку тяжкості травматичних 
пошкоджень тіла. Найточнішу оцінку дає модель ви-
живання TRISS, що обумовлено застосуванням у цій 
системі об’єктивної оцінки тяжкості травми, стану 
потерпілого на момент госпіталізації у стаціонар та 
його віком. Найменш придатною для прогнозування 

структурно-метаболічних порушень внаслідок впли-
ву шкідливих чинників, як прогностичної основи діа-
гностики донозологічних патологічних станів» (№ 
державної реєстрації 0199U001763). 

Вступ. За даними ВООЗ щорічно від політрав-
ми гине близько 2 мільйони людей [3]. У структу-
рі травматизму мирного часу політравма складає 
12-15 %. Смертність від нещасних випадків і травм 
постійно зростає, в середньому на 1 % щорічно. 
[18]. Торакальний компонент ушкодження у паці-
єнтів з політравмою реєструється до 93 % випадків 
у разі дорожньо-транспортних пригод, що обумов-
лює поліваріабельність та тяжкість перебігу трав-
матичної хвороби [2, 9]. Для побудови правильної 
тактики лікування, оцінки показів та протипоказів до 
відтермінованих оперативних втручань у пацієнтів 
з поєднаною травмою, в тому числі і з поєднаною 
травмою грудної клітки, важливим є оцінка стану па-
цієнтів у ранньому посттравматичному періоді після 
проведення первинних заходів реанімаційної допо-
моги, що обумовлено прийнятою в світі концепцією 
лікування постраждалих з політравмою «Damage 
control» [8, 12, 14, 20, 21]. 

Таблиця 1 

Характеристика груп пацієнтів  
(Медіана, 95 % довірчий інтервал)

Показник
Пацієнти, що 

видужали

Пацієнти з 
летальним 

результатом

Тест 
Mann 

Whitney

чисельність групи, чол. 42 31 -

Вік пацієнтів, роки
41

(38,21-44,89)
42

(36,7-46,46) р = 1

Тяжкість політравми за 
шкалою ISS, бали

24,5
(22,73-28,22)

34
(30,38-38,53) р = 0,0006

Тяжкість політравми за 
шкалою PTS, бали

19
(16,89-23,82)

24
(21,93-28,78) р = 0,0181

Тяжкість політравми за 
шкалою ВПХ-мТ, бали

7,45
(7,522-11,57)

17,9
(13,8-20,1) р = 0,0002

Тяжкість стану пацієнтів 
за шкалою RTS, бали

7,84
(7,051-7,684)

6,17
(5,356-6,464) р < 0,0001

імовірність виживання за 
шкалою TRISS

0,9641
(0,8717-0,961)

0,7179
(0,5563-0,7663) р < 0,0001

виживання є шкала PTS, оскільки еле-
менти травми грудної клітки у її складі 
представлені не достатньо. 

Ключові слова: торакальна трав-
ма, політравма, прогнозування вижи-
вання, шкали оцінки тяжкості травми. 

Дослідження виконано в рамках 
науково-дослідних проблем Харків-
ського національного медичного уні-
верситету «Міжклітинні взаємодії в 
патогенезі запалення: взаємодія ео-
зинофілів і тканинних базофілів» (№ 
державної реєстрації 0109U001742), 
«Вивчення загальних закономірнос-
тей патологічних процесів і розроб-
ка засобів їх корекції» (№ державної 
реєстрації 0103U004546) та науко-
во-дослідної теми пріоритетного фі-
нансування МОЗ України «Наукове 
обґрунтування біохімічної моделі 
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травматичної хвороби. Харак-
теристика груп пацієнтів пред-
ставлена у таблиці 1. Усі па-
цієнти отримували інтенсивну 
інфузійно-трансфузійну, зне-
болюючу, протизапальну, ан-
тибактеріальну та метаболічну 
терапію, профілактику стресо-
вих виразок шлунково-киш-
кового тракту, відповідно до 
важкості стану та отриманих 
пошкоджень. 

Тяжкість травми визначали 
за допомогою шкал ISS (Injury 
severity score), PTS (polytrauma 
schlussel) та ВПХ-МТ (Военно-
полевая хирургия-механичес-
кая травма) а важкість стану 
пацієнтів на момент госпіта-
лізації оцінювали за шкалою 
RTS (Revised trauma score) та 
моделлю TRISS (Trauma score 
Injury severity score) [1]. Ста-
тистичну обробку даних про-
водили за допомогою програм 
GraphPad Prism 5.03 та Micro-
soft Excel. Достовірність різниці 

Таблиця 2

діагностична цінність об’єктивних шкал для прогнозування 
летального результату у пацієнтів з тяжкою поєднаною 

торакальною травмою

Показники ISS > 25,5
ВПХ-мТ
 > 13,15

RTS < 7,004
TRISS

 < 0,8339

чутливість, % 
(ді)

80,65
(62,53-92,55)

70,79
(51,96-85,78)

77,42
(58,9-90,41)

67,74
(48,63-83,32)

Специфічність, % 
(ді)

54,76
(38,67-70,15)

73,81
(57,96-86,14)

78,57
(63,19-89,7)

88,1
(74,37-96,02)

Позитивна 
прогнос тична 
цінність, % (ді)

56,82
(41,03-71,65)

66,67
(48,17-82,04)

72,73
(54,48-86,7)

80,77
(60,65-93,45)

негативна 
прогностична 
цінність, % (ді)

79,31
(60,28-92,01)

77,5
(61,55-89,16)

82,5
(67,22-92,66)

78,72
(64,34-83,3)

Відносний 
ризик, (ді)

2,746
(1,287-5,86)

2,963
(1,588-5,529)

4,156
(2,054-8,409)

3,796
(2,123-6,788)

Відношення 
шансів, (ді)

5,044
(1,715-14,83)

6,899
(2,433-19,43)

12,57
(4,105-38,5)

15,54
(4,681-51,59)

Відношення 
прав до-
подібності

1,783 2,71 3,613 5,69

Точність, % 65,75 72,6 78,08 79,45

ра 0,0034 0,0003  < 0,0001  < 0,0001

Примітка: а – двосторонній точний критерій Fisher. 

Рис. Характеристичні криві об’єктивних шкал оцінки тяжкості травми. 

метою дослідження було оцінити прогностичні 
спроможності загальновживаних шкал об’єктивної 
оцінки тяжкості політравми у разі тяжкої поєднаної 
торакальної травми. 

матеріали і методи. Обстежено 73 пацієнти 
чоловічої статі віком від 20 до 68 років з важкою по-
єднаною травмою грудної клітки, що перебували у 
відділенні анестезіології та інтенсивної терапії для 
пацієнтів з поєднаною травмою Харківської міської 
клінічної лікарні швидкої та невідкладної медичної 
допомоги імені проф. О. І. Мещанінова. Пацієнти 
були розподілені на 2 групи: 1-а – пацієнти, котрі ви-
дужали та 2-га – пацієнти з летальним результатом 

між групами визначали за допомогою тесту Mann 
Whitney. Аналіз статистичної достовірності різниці 
якісних ознак проводили за допомогою двосторон-
нього точного критерію Fisher. Для визначення точки 
розділення між групами (cut-off value) використову-
вали ROC-аналіз (Receiver Operating Characteristic) 
[13]. Достовірно значимою вважали різницю за умов 
р < 0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Для визначення точок розділення між групами паці-
єнтів застосовували метод побудови ROC-кривих з 
наступним визначенням коефіцієнту Youden, що ви-
значає значення з найбільш оптимальними рівнями 

чутливості та специфічнос-
ті. Результати подані на 
рисунку. 

Для об’єктивних сис-
тем, що оцінюють тяжкість 
травматичних пошкоджень 
площа під характеристич-
ною кривою найвищою була 
для шкали ВПХ-МТ і ста-
новила 0,7569, з 95 % до-
вірчим інтервалом 0,6448-
0,869, р = 0,0001913. Дещо 
меншою була площа під 
ROC-кривою для шкал ISS 
(0,7366 (0,6215-0,8516), р = 
0,0005923) та PTS (0,6628 
(0,5377-0,7879), 0,01802). 
Для об’єктивних шкал, що 
оцінюють стан пацієнтів на 



Український журнал медицини, біології та спорту – № 1 (1) 93

Медичні науки

момент госпіталізації площа під характеристич-
ною кривою була майже однакова в обох випадках 
і становила для шкали RTS 0,8061 (0,6997-0,9125), 
р < 0,0001, а для моделі TRISS – 0,8076 (0,701-
0,9142), р < 0,0001. Найвищі показники для шкали 
TRISS можна пояснити тим фактом, що дана мо-
дель є інтегральним показником та розраховуєть-
ся на основі даних ISS, RTS та віку постраждалих. 
Мала прогностична значимість шкали PTS очевид-
но пов’язана з меншою деталізацією та відсутністю 
великого різноманіття варіантів травматичних по-
шкоджень, як наприклад забій серця, що робить цю 
шкалу недостатньо точною для прогнозування ле-
тального результату тяжкої поєднаної торакальної 
травми. 

Результати оцінки діагностичного значення 
апробованих шкал для прогнозування летального 
результату травматичної хвороби тяжкої поєднаної 
торакальної травми представлені у таблиці 2. 

Такі дані дають можливість дати прогностич-
ну оцінку щодо виживання для пацієнтів з поєдна-
ною торакальною травмою згідно теореми Bayes. 
Враховуючи, що апріорна імовірність летального 
завершення травматичної хвороби складає 18,47 
– 19,37 % [4-7, 10, 11, 15–17, 19, 22–24], то у разі 
виявлення показника тяжкості політравми за шка-
лою ВПХ-МТ, що перевищує 13,15 балів, імовірність 
летального результату травматичної хвороби зрос-
тає до 38,03-39,43 %. Якщо оцінювати прогноз за 
моделлю TRISS, то у разі наявності даного показ-
ника менше 0,8339, імовірність летальності досягає 
56,31-57,75 %. 

Високе значення негативної прогностичної цін-
ності тесту для шкали ВПХ-МТ означає хорошу 
можливість для використання в якості скринінго-
вого тесту, а модель TRISS краще застосовувати 
саме для більш точного прогнозування летального 
результату. 

Висновки. На основі об’єктивних методик, що 
випробовувались у даному дослідженні можна до-
стовірно дати прогноз щодо виживання пацієнтів з 
тяжкою поєднаною торакальною травмою, проте 
низька точність для застосування саме з прогнос-
тичною метою не дає можливості рекомендувати 
оцінювати прогноз результату даного типу травма-
тичної хвороби лише на основі цих шкал. Об’єктивні 
методики оцінки стану пацієнтів на момент госпіта-
лізації краще відображають імовірність летального 
завершення травматичної хвороби, ніж шкали для 
обрахунку тяжкості травматичних пошкоджень тіла. 
Найточнішу оцінку дає модель виживання TRISS, що 
обумовлено застосуванням у цій системі об’єктивної 
оцінки тяжкості травми, стану потерпілого на мо-
мент госпіталізації у стаціонар та його віком. Най-
менш придатною для прогнозування виживання є 
шкала PTS, оскільки елементи травми грудної клітки 
у її складі представлені не достатньо. 

Перспективи подальших досліджень. Подаль-
ші дослідження повинні бути спрямовані на пошук 
прогностичних маркерів серед клініко-лаборатор-
них показників, що відображають інтенсивність роз-
витку патофізіологічних механізмів травматичної 
хвороби тяжкої поєднаної торакальної травми. 
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СРаВнение ПРОГнОСТичеСкОЙ ЦеннОСТи ОБЪекТиВнЫХ шкаЛ ОЦенки ТЯЖеСТи 

ПОЛиТРаВмЫ дЛЯ ТЯЖеЛОЙ СОчеТаннОЙ ТОРакаЛЬнОЙ ТРаВмЫ
Ступницкий м. а. 
Резюме. Цель исследования – оценить прогностические возможности общепринятых шкал объективной 

оценки тяжести политравмы в случае тяжелой сочетанной торакальної травмы. Обследовано 73 пациента 
мужского пола в возрасте от 20 до 68 лет. Тяжесть травмы определяли с помощью шкал ISS, PTS и ВПХ-
МТ, а тяжесть состояния пациентов на момент госпитализации оценивали по шкале RTS и модели TRISS. 
С помощью объективных методик, которые испытывались в данном исследовании можно достоверно дать 
прогноз относительно выживания пациентов с тяжелой сочетанной торакальной травмой, однако низкая 
точность для применения именно с прогностической целью не дает возможности рекомендовать оценивать 
прогноз результата данного типа травматической болезни лишь только на основе исследованных шкал. 
Объективные методики оценки состояния пациентов на момент госпитализации лучше отображают вероят-
ность летального исхода травматической болезни, чем шкалы для расчета тяжести травматических повреж-
дений. Самую точную оценку дает модель выживания TRISS, что обусловлено применением в этой системе 
объективной оценки тяжести травмы, состояния пострадавшего на момент госпитализации в стационар 
и его возраста. Менее всего пригодной для прогнозирования выживания является шкала PTS, поскольку 
элементы травмы грудной клетки в ее составе представлены не достаточно. 

Ключевые слова: торакальная травма, политравма, прогнозирование выживания, шкалы оценки тя-
жести травмы. 
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The Polytrauma Objective Scales Prognostic Values Comparison for the Severe Combined Thoracic 

Trauma
Stupnytskyi M. A. 
Abstract. Introduction. According to WHO data near 2 million people die as the result of polytrauma every year. 

Up to 93 % cases of thoracic injuries are recorded in patients with polytrauma in case of traffic accidents. For the 
correct decision of polytrauma management with the evaluation of indications/contraindications for polytrauma 
second step surgery, including combined chest trauma, evaluation of the patient state is necessary in early post-
traumatic period after primary resuscitation in conditions of damage control strategy. 

The specific objective of this study was to evaluate prognostic abilities of the common scales used for the poly-
trauma severity objective rating in case of the severe combined thoracic trauma. 

Materials and methods. Study was performed on 73 male patients aged from 20 to 68. Patients with the severe 
blunt combined thoracic trauma with pneumothoraxes and hemothoraxes, lung contusions, heart contusions and 
multiply ( ≥ 3) rib fractures were included in this study. ISS, PTS, ВПХ-МТ scales were used for injury rating. RTS 
and TRISS – for evaluation of the patient status severity in admission. The cohort was divided into two groups 
according to outcome – survival (n = 42, mean ISS = 24,5 (22,73-28,22)) and non-survival (n = 31, mean ISS = 34 
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(30,38-38,53), p = 0,0006 in comp. with survival group). Mann-Whitney test was used to assess differences be-
tween groups. ROC-analysis was used for the parameters’ diagnostic value evaluation. A Fisher exact test was 
performed to consider differences in nominal data. 

Results. The highest values of AUROC among all injury severity objective methods were got for ВПХ-МТ 
(0,7569, (0,6448-0,869), р = 0,0001913) and for TRISS model (0,8076 (0,701-0,9142), р < 0,0001). Cut-off val-
ues were established according to Youden coefficient in points of ISS > 25,5 (acc = 65,75 %, odds = 5,044 (1,715-
14,83), p = 0,0034), ВПХ-МТ > 13,15 (acc = 72,6 %, LR = 2,71, odds = 6,899 (2,433-19,43), p = 0,0003), RTS < 7,004 
(acc = 78,08 %, odds = 12,57 (4,105-38,5), p < 0,0001) and TRISS < 0,8339 (acc = 79,45 %, LR = 5,69, odds = 15,54 
(4,681-51,59), p < 0,0001). It is possible to calculate probability of mortality according to Bayes theorem with the 
help of this data considering that apriory probability is 18,47 – 19,37 %. So if the severity of polytrauma is greater 
than 13,15 according to ВПХ-МТ scale in patient with the severe blunt combined thoracic trauma, the probability of 
mortality becomes 38,03-39,43 %. Decrease of TRISS model probability below 0,8339 increases probable mortality 
up to 56,31-57,75 %. 

Conclusions. This study has shown that it can be possible with statistically significant level to predict outcome 
in patients with the severe blunt combined thoracic trauma based on objective methods, evaluated in this study. 
But low prognostic accuracy does not allow recommending for the use of the estimated cut-off values alone for 
outcome prediction in case of such type wound dystrophy. The objective methods of the patient’s status severity in 
admission give better outcome prediction than scales for rating injury severity. The most accurate is TRISS model 
as it consists of objective criteria for injury severity, the severity of patient’s status on admission and age of the 
victim. The PTS scale is least suitable for outcome prediction because components of chest injury are not enough 
represented in it. 

Keywords: thoracic trauma, polytrauma, forecasting of a survival, scales prognostic values comparison. 
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