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مقدمه 
 سوانح يكي از مشــكلات عمـده سـلامتي جامعـه امـروز بـه 
شمار ميروند و مـرگ و مـير ناشـي از آنـها سـومين علـت 
مرگ و مير در انسانها و نخستين علت مرگ در افــراد كمـتر 

از ٤٥ سال است(٢،١و٣). در ايران نيز طبق گزارشات پزشكي  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

قانوني سالانه بيــش از ١٤٠٠٠ مـورد مـرگ و ميــر در اثـر 
سوانح رانندگي رخ ميدهد.  

ــابع انسـاني      با توجه به تأثيرات عظيمي كه تروما روي من
و مالي دارد، بيشك مطالعه و پژوهش در مورد تروما، يكي  

 
 
 
 

چكيده 
(ASCOT وTRISS ،RTS ،ISSروشـهاي) ــدت ترومـا    اين مطالعه به منظور مقايسه روشهاي سنجش ش
در تعيين پيشآگهي بيماران انجام شد. شدت تروما با استفاده از روشـهاي نمرهدهـيTRISS ،RTS ،ISS و
ASCOT در افراد مراجعه كننده به مراكز حضرت رسول اكــرم و شـهداي هفتـم تـير در يـك دوره ٦ ماهـه

ــه كمـك منحنـي تعيين شد و توانايي اين روشهادر پيشبيني مرگ و مير، مدت بستري و هزينه بيمارستاني ب
ROC روشهاي رگرسيوني مورد بررسي قرار گرفت. براي اين كار پروندههــاي بيمارسـتاني بـه شـكل يـك

نمونه اتفاقي شامل ٥٢٥ نفر از بيماراني كه حداقــل ١ روز در بيمارسـتان بسـتري بودنـد يـا فـوت شـدگـان
ــت. در مجمـوع ٦/٥% از بيمـاران فـوت بيمارستان همراه با گزارش كالبد شكافي آنها مورد استفاده قرار گرف
شده بودند. شدت تروما به كمك روش ISS ٨/٥٧، بــا روش RTS ٧/٥٩، بـا روش TRISS، ١/٨ و بـا روش
ASCOT، ٤/٠٣ به دست آمد. شدت تروما در افرادي كه زنده ماندند و فــوت شـدگـان بـا اسـتفاده از هـر ٤

ــب روش، تفاوت معنيدار آماري داشت. بيشترين سطح زير منحني ROC براي پيشبيني مرگ و مير به ترتي
ــود. ISS بيشـترين همبسـتگي(Correlation) را بـا مـدت متعلق به ISS،TRISS ،ASCOT و نهايتاً RTS ب
بستري(٠/٧٦=r) و هزينه بيمارستاني (٠/٧٧ =r) داشت. رابطه رگرسيوني معنيداري بين هر ٤ روش با مدت
بستري و هزينه بيمارستاني به دست آمد اما ضريب تعيين در هيچيك از ٤ روش، از ٠/٣٧(در مورد بستري)
و ٠/٣٦(در مورد هزينه بيمارستاني) فراتر نرفت. بيشترين توانايي پيشبيني مرگ و مير مربوط به روشــهاي
ISS و بهترين روش در پيشبيني هزينههاي بيمارسـتاني و طـول مـدت بسـتري روش TRISS و ASCOT

ــن روشـها، اسـتفاده از آنـها در طرحريـزي يـك نظـام بود. با توجه به سودمند بودن و كاربردهاي خاص اي
مراقبتي ملي در زمينه تروما پيشنهاد ميگردد. 

 
كليدواژهها:   ١ – تروما    ٢ – حوادث     ٣ – سيستم نمرهدهي شدت تروما   

ــتهكيا، ١٣٧٨. اين مقاله خلاصهايست از پاياننامه دكتر مازيار مرادي لاكه و دكتر آرش طهراني جهت دريافت مدرك دكتراي عمومي به راهنمايي آقاي دكتر غلامرضا وارس
همچنين اين مقاله در سمينار حوادث در خرمآباد سال ١٣٧٩ ارائه شده است. 

ــكي، گـروه پزشـكي اجتمـاعي عضـو I) دستيار پزشكي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران، خيابان ستارخان، خيابان نيايش، دانشكده پزش
مؤسسه پژوهشگران بدون مرز(*مؤلف مسؤول). 

II) پزشك عمومي، مؤسسه پژوهشگران بدون مرز، تهران، خيابان شهيد بهشتي. 
III) استاديار جراحي پلاستيك و عروق، مركز جراحي صدرا، تهران، ميدان ونك. 

IV) پزشك عمومي، عضو مؤسسه پژوهشگران بدون مرز، عضو مركز تحقيقات روماتولوژي، بيمارستان دكتر شريعتي، خيابان كارگر شمالي. 
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مقايسه توانايي روشهاي سنجش شدت كمي تروما                                                                                     دكتر مازيار مراديلاكه و همكاران 

١٣٠  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                                                                                           سال نهم/ شماره٢٨/ بهار ١٣٨١   

از نيازهاي كاربردي انسان امروزي محسوب ميگردد(٤).  
    براي ارزيابي شدت تروما جهت انجام هــر گونـه تحقيـق، 
ـــگيري،  ارزيـابي دقيـق بيمـاران، تــدويــن برنامـههاي پيش
ــت، ارزيـابي نتـايج كـار مراكـز ترومـا و تريـاژ  ارتقاي كيفي
(triage)، وجود يك مقياس كمي قابل اندازهگيري، ضــروري 

به نظر ميرسد(٩-٥).  
ــش، مقياسـهاي مختلفـي در ايـن زمينـه      از چندين سال پي
ــار رفتـه  براي تعيين شدت تروما در بيمار سانحه ديده به ك
اسـت و هـم اكنـون نـيز در برخـي از كشـورها بـراي تمــام 

بيماران ترومايي به كار گرفته ميشوند.  
ــيزيولوژيـك و گـاهي      اين مقياسها معيارهاي آناتوميك، ف
تركيبـي از آنـها را بـراي تعييـن شـــدت ضايعــه بــه كــار 

ميگيرند(٦و٧).  
    يكي از نخستين روشهايي كه بــراي انـدازه گـيري شـدت 
 (Abbreviated Injury Scale) AIS تروما اســتفاده شـد
بـود كـه در سـال ١٩٧١ توسـط كميتـه جنبـههاي پزشـــكي 
تصادف راننــدگـي (امريكـا) تدويـن شــد و از سـال ١٩٨٥، 
ميزان آن براي ضايعات نافـــذ و غير نافــذ بطور جداگانــه 

تعيين گرديد(٤، ٧و ١٠).  
    در اين روش، وضعيت بيمار از نظر آســيب بـه ٦ قسـمت 
ــكم، اندامـها و  مهم بدن (سروگردن، صورت، قفسه سينه، ش

سطح خارجي بدن) مورد ارزيابي قرار ميگيرد.  
    در مـورد هـر يــــك از نواحــــــي آناتوميـــــك فــوق، 
براساس شــدت ضايعـه، نمـره اي بيـن صفـر (عـدم وجـود 
ضايعــــه) تــا ٦ (در مــورد ضايعــــات كشـــنده) تعلـــق 

ميگيرد(٩و١٠).  
    روش AIS، براي تعييـــن شدت صدمـــه وارد شـــــده 
به قسمتهـــاي مختلـــف بــدن، روش مناسبـــــي اســـــت 
ــــف ســاده، بيمارانـــــي كــه دچــار  امـا در يـك توصيــ
صدمـــات متعـدد (Multiple injuries) ميشـوند توفيقـي 

ندارند(١١و١٢).  
    در ســـال ١٩٧٤،Baker و همكارانـــش نشــان دادنــــد 
كـه تعـدد ضايعــــات، مـيزان مـرگ و ميــــر را افزايــــش 

ميدهد.  

    همـان تحقيــــق نشـان داد كـه حـاصل جمـــع مجــذور 
ــدن)،  بـزرگتريــــن مقاديــــر AIS (در نواحـي مختلـــف ب
عددي خواهد شـــد كه همبستگـــــي مناسبــــي بـا مـيزان 
ـــاران دارد؛ بنابرايــــن مقيــاس جديـدي  مرگ و مير بيمـــ
بنـام ISS (Injury Severity Score) شكــل گرفـــت كــه 
بـراي محاسبـــه آن بـايد تـوان دوم ٣ مـورد از بيشـــترين 
ــار) بـا هـم  مقادير AIS را (در نواحي مختلف بدن همان بيم

جمع كرد.  
    با توجـه بـه اينكـه مقـدار AIS در هـــر يــك از نواحــي 
ـــا ٥ اســت (نمــره ٦  شـشگانـه بـدن، عـددي بيـن صفـر ت
مخصوص ضايعات كشنده است)، حداكثر مقدار ISS در يك 

بيمار برابر با ٥٢ × ٣ يا ٧٥ خواهد بود(١١و ١٢).  
ــي شـدت      در سال ١٩٨٣، مقياس ديگري جهت سنجش كم
ــا  تروما با عنوان Trauma and Injury Severity Score ي

TRISS به جامعه پزشكي عرضه شد(٥).  

    TRISS يك شاخص تركيبي اســت كـه در آن عـلاوه بـر 
مقدار ISS، به سن بيمار، مكانيسم ضربه و وضعيت علائــم 

حياتي بيمار نيز توجه شده است.  
    براي محاسبه TRISS از رابطه زير استفاده ميشود. 

B=B0+B1(RTS)+B2(ISS)+B3(AGE)  
    در رابطــــه فـــوق،Bi هـــا ضرايـــب رگـرسيـونـــــي 
ـــور مــي  هستنــد و بـا تـوجــه بــه جــدول شـماره١ منظ

گردنـد(٧،٥و١٣).  
 

 TRISS جدول شماره ١- ضرايب رگرسيوني در روش
  B3 B2 B1 B0

١/٢٤٧٠- ٠/٩٥٤٤ ٠/٠٧٦٨- ١/٩٠٥٢- تروماي غير نافذ 
٠/٦٠٢٩- ١/١٤٣٠ ٠/١٥١٦- ٢/٦٦٧٦- تروماي نافذ 

TRISS=B0+B1(RTS)+B2(ISS)+B3(AGE)
TRISS=Trauma and Injury Severity Score  

 
    RTS (Revised Trauma Score) براســـــاس ٣ 
ــكو)، فشـارخون  معيارGCS (سيستم نمره دهي كماي گلاس
سيستوليك و تعداد تنفس مطابق جدول شمـاره ٢ محاسبـــه 

مي گـردد(١٤). 
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 RTS جدول شماره ٢- مقادير كد شده و نحوه محاسبه
RR SBP GCS مقادير كد شده 

 ١٥-١٣ ٨٩< ٢٩-١٠ ٤
 ١٢-٩ ٨٩-٧٦ ٢٩< ٣
 ٨-٦ ٧٥-٥٠ ٩-٦ ٢
 ٥-٤ ٤٩-١ ٥-١ ١
 ٣ ٠ ٠ ٠

RTS: 0.9368 GCSc+0.7326 SBPc+0.2908 RRc where the
subscript c refers to coded value
GCS: Glascow coma scale, SBP: Systolic blood pressure, RR:
Respiratoery rate

 
    AGE بـراي بيمـاران كمـتر از ٥٥ سـال معـادل صفــر و 

براي بيماران مسن تر، ١ منظور ميشود.  
ــــدن      پس از محاسبــــه B، ميتـوان احتمـال زنـــده مان
ــق  بيمـار را بـه كمـك تـابع لجيسـتيك (Logistic) و از طري
ـــرآورد  رابطـه             = Ps(Survival Probability) ب

نمود(٧،٥و١٣).  
 ASCOT ـــاس ديگـــــري بـــنـــام     در سال ١٩٩٠ مقيـ
(A Severity Characterization of Trauma) بــراي 

نخستين بار به كار گرفته شد.  
ـــك      در ايـــن پژوهــــش نيـــز، خصوصيات آناتـــوميـ
ـــه همــــراه بـا ســــن بيمـــــار  و فيزيولوژيـــك ضايعــ
ـــه وارد بـه بيمــار، بـه كـار  براي مشخـــص كردن صدمــ
ــه دسـت ميآيـــــد  برده ميشونـــد و در نهايـــت عددي ب
كــه بــا احتمــال زنــده مانـــــدن بيمـــــــار در ارتبـــاط 

ميباشــد(١٥).  
 D و C, B, A توصيف آناتوميك ضايعه به كمك ٤ جزء    
ــــك تعييـــن  از Anatomic Profile (يـك روش آناتوميــ
ـــه  شــــدت ترومـا) صـورت مـيگـيرد: جـزء A شـامل كلي
ـــش از ٢) بـه نواحــــي سـر،  صدمات خطرناك (با AIS بيـ
مغز و نخاع اســـــت؛ جـزء B، آسيبهــــاي خطرنـاك بــــه 
قفســـــه سينـــــه و قسمـــــت قدامــــــي گـــردن را در 
ــزء C شامــــل تمـام صدمـات خطرنـــاك  برميگيـــرد؛ ج
 ،D ــــت جــزء (بجــــز مـوارد فــــوق) اســــت و در نهايـ
ــــر ١ يــا ٢ را شــامل  صدمـات غيرخطرنـاك بـا AIS براب

ميشود.  

ــه فـوق از      براي محاسبه ارزش هر يك از اجزاي چهارگان
مجموع مجذورهاي AIS در صدماتي كه به آن جزء مربوط 

است، ريشه دوم گرفته ميشود.  
ــهي بسـيار      احتمال زنده ماندن بيماراني كه داراي پيشآگ
ــرايط آنـها)، از قبـل  خوب يا بسيار بد هستند (با توجه به ش
مشخص شـده است. ايـن احتمـال در مـورد سايـر بيمـاران 
از طريــق رابطــه               = Ps صورت ميگــيرد كـه در 

آن: 
K=K1+K2G + K3S + K4R + K5A + K6B +
K7C + K8(AGE)

 
    Kiها ضرايب رگرسيوني هســتند و بـا توجـه بـه جـدول 

شماره ٣ براي هريــك از ضايعـات نـافذ و غيرنـافذ منظـور 
ميگردند.  

 
 ASCOT جدول شماره ٣- ضرايب رگرسيوني

Variable غيرنافذ نافذ 

 -١/١٥٧٠- ١/١٣٥٠ Constant

 ٠/٧٧٠٥ ١/٠٦٢٦ G

 ٠/٦٥٨٣ ٠/٣٦٣٨ S

 ٠/٢٨١٠ ٠/٣٣٣٢ R

 -٠/٣٠٠٢- ٠/٣٧٠٢ A

 -٠/١٩٦١- ٠/٢٠٥٣ B

 -٠/٢٠٨٦- ٠/٣١٨٨ C

 -٠/٦٣٥٥- ٠/٨٣٦٥ Age

ASCOT: A Severity Chacterization of Trauma
 

ــه ميشـود، جـزء D به علـت اينكـه      همان گونه كه ملاحظ
ــي مـرگ و مـير بيمـاران بـه شـمار  عامل مهمي در پيش بين

نميرود، از رابطه فوق كنار گذاشته شده است.  
ــد      در اين رابطه S ،G وR به ترتيب نشان دهنده مقادير ك
شـده GCS، فشـار خـون سيستوليـــك و تعـداد تنفــس در 
مقياس RTS هستند. AGE در روش ASCOT تقسيمبندي 
ــبت بـه TRISS دارد و در مـورد هـر بيمـار  جزئي تري نس

ميتواند يكي از مقاديـــر صفر تا ٤ را بپذيرد(١٣،٧و١٥).  
    در ايـن پژوهـش، عــلاوه بــر تعييـــن شـدت ترومــا در 
مراكز دانشگاهي حضرت رســول اكــرم و شهــداي هفتــم 

1
1+e-B

1
1+e-k
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ــــا استفـــاده از روشهـــاي TRISS ،RTS ،ISS و  تيــر ب
ASCOT، دقت اين روشــها در تعييـن پيـشآگـهي بيمـاران 

مورد مقايسه قرار گرفته است.  
 

روش بررسي 
    براي تعييـن شـدت ترومـا در بيمارســـتانهاي حضــرت 
رسـول اكـرم و شـهداي هفتــــم تيــــر (معـادل مراكـــــز 
سطــــح ١ ترومــــا) و مقايســــــه توانايـــــي روشــهاي 
مختلـف نمرهدهـي سـوانح در تعييـن پيـشآگـهي بيمـــاران، 
ــي شـد. حداقـل حجـم نمونـه  مطالعهاي از نوع مقطعي طراح
برابر ٤٧٤ نفر تعيين شــد و در نـهايت ٥٢٥ بيمــار بررسـي 
ـــري در مركـز حضـرت رسـول اكـرم بـه  گرديدند. نمونهگي
شكـل سرشماري و در مركـزشهـداي هفتــم تيـر بـه روش 
اتفـاقي سـاده (Simple random sampling) در يك دوره 
ــاراني كـه فـوت  ٦ ماهه انجام شد كه اين نمونهها از بين بيم
ــا حداقـل ١ روز در بيمارسـتان بسـتري شـده  كرده بودند ي

بودند، انتخاب گرديدند.  
ــا اسـتفاده از يـك چكليسـت كـه      اطلاعات مورد نظـــر ب
ـــاي زمينـــهاي، متغيـــــرهاي وضعيــت  شامــــل متغيره
نهايــــي (زنـده مـاندن، مـدت اقـامت بيمارسـتاني و هزينــه 
 AIS بيمارستانـــي) و فـرم خلاصـــه شـــده ٢ صفحــهاي
بود(٤و  ٨)، از پروندههاي باليني تمام بيماران و پرونده هـاي 
كالبدشكافي فوت شدگان (درمركز پزشكي قانوني) استخراج 
شــد. اطلاعــات بــه دســـــت آمـــــده بــا استفـــــاده از 
آزمونهــــاي مـان ـ ويتنـي، ضرايـب همبسـتگي اســپيرمن، 
تبديل Z فيشــر، رگرسـيونهاي سـاده خطـي و لجيسـتيك و 
منحنيهاي ROC، مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت. تمــامي 

تحليلها با استفاده از نرمافزار SPSS9 انجام گرديد. 
 

نتايج 
ـــي شامــــل ٥٢٥ بيمـار سانحــــه      جامعه مورد بررســ
ديده بـــود كــه بـه مركــــز حضـرت رسـول اكـــرم (٤٣١ 
ــرده  نفــر) يـا شهــداي هفتـم تيـــر (٩٤ نفـر) مراجعــــه ك

بودنــد.  

 (± 2SE )]متوسـط سـن بيمـــاران (١/٧±) ٣١/٧ ســال    
ــرد بـه زن  Mean] با محدوده سني ٢ تا ٩٥ سال و نسبت م

در بيماران سانحه ديده معادل ٣/٨٥ بود.  
    بيــــش از ٩٠% سوانــــح را ضايعـــات غيـــــر نافــــذ 
تشكيــــل ميدادنــــد و تنـها ٧/٧% ضايعـات از نـوع نـــافذ 

بودند.  
ـــا (٤٣%) بــود و      حوادث ترافيكـي شـايعترين علـت تروم
ــدي و زمينخـوردن در رده دوم قـرار داشـتند  سقوط از بلن
(٢٩%) متوسط دوره اقامـت بيمارستانـــي، (٠/٩± )٧/٤ روز 
بود كه اين مقدار در افــرادي كـه زنـده مـاندند معـادل ٨/٠١ 

روز به دست آمد.  
ــتاني (٢١٦٧٠٠ ±)١٤٢٧٤٦٠ ريـال      ميانگين هزينه بيمارس
برآورد گرديد. ٨٤/٩% بيماران، زنده از بيمارستان ترخيــص 
شـده بودنـد و افـراد فـوت شـــده ٦/٥% مــوارد را تشــكيل 

ميدادند.  
    وضعيت نهايي تعدادي از بيماران، به علت انتقال آنــها بـه 
ساير مراكــز تخصصـي يـا رضـايت شـخصي بـراي تـرك 

بيمارستان، نامشخص بود.  
 ISS ــر پايــــه سيستــــم     ميانگيـــن شـــدت ضايعات ب
ــورد نيـاز در آنهــــا كامــــل  در بيمارانـــي كه دادههاي م
ـــد. در  بـود، ٨/٥٧ (بـا خطـاي معيـــار ٠/٣٨) بـه دســت آم
ــاژور)  مجموع ٧٠ بيمار (١٣/٩%) داراي ١٥<ISS (تروماي م

بودند.  
ــاران معـادل (٠/٠٨±)٧/٥٩ بـود كـه از      متوسط RTS بيم
صفر تا ٧/٨٤ تغيير داشت. متوســط شـدت ترومـا بـر پايـه 

TRISS، (٠/١٢±)١/٨ بود.  

ــــف شـــده و داراي      پس از جداكــردن گروهــهاي تعري
پيـشآگـهي مشـخص، شـدت ترومـا بـــا اســتفاده از روش 
ـــار  ASCOT در سـاير بيمـاران معـادل ٤/٣ (باخطـاي معي

٠/٠٥) به دست آمد.  
    اختلاف شدت تروما (محاســبه شـده توسـط هـر يـك از 
ــه  روشهاي ASCOT ،TRISS ،RTS ،ISS) بين افرادي ك
ــيدار  زنده ماندند و افرادي كه فوت شدند از نظر آماري معن

بود(نمودارهاي شماره١تا٤).  
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نمودار شماره ١- مقايسه مقادير ISS در بيماران فوت شده و 
بيماراني كه زنده ماندند 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره ٢- مقايسه مقادير RTS در بيماران فوت شده و 
بيماراني كه زنده ماندند 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره ٣- مقايسه مقادير TRISS در بيماران فوت شده و 
بيماراني كه زنده ماندند 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره ٤- مقايسه مقادير ASCOT در بيماراني كه فوت 
شدند و بيماراني كه زنده ماندند  

    همچنين بين مقدار عددي هر ٤ سيستم مورد بررســي بـا 
مـدت اقـامت بيمارســـتاني و هزينــه بيمارســتاني بيمــار، 
ــدول شـماره٤) و  همبستگيهاي معنيدار آماري وجود داشت(ج
ــه ISS بطـور  با استفاده از تبديل Z فيشر، ضرايب مربوط ب
معنيداري بيشتر از ضرايـب همبسـتگي معـادل مربـوط بـه 

ساير روشها بود.  
 

جدول شماره ٤- ضرايب همبستگي بين روشهاي سنجش شدت 
تروما با طول مدت بستري و هزينه بيمارستاني 

  ISS RTS TRISS ASCOT

٠/٤- ٠/٧- ٠/١٩- ٠/٧٦ مدت بستري 
٠/٤٩- ٠/٦٩- ٠/١٩- ٠/٧٧ هزينه 

 
 

ــاندن هـر بيمـار بـا اسـتفاده از روشـهاي      احتمال زنده م
 ،RTS ــتفاده از مقـادير عـددي رگرسيون لجيستيك و با اس

ASCOT ،TRISS محاسبه گرديد.  

    سطح زيرمنحني ROC بـراي هريـك از روشـهاي مـورد 
بررسي در جدول شماره ٥ نشان داده شده اســت. همچنيـن 
نقاط جداسازي مطلـــوب (cut-off points) بـا اسـتفاده از 
ــر يـك از  منحني ROC مورد بررسي قرار گرفتند و براي ه

روشها تعيين شدند.  
ــراه بـا حساسـيت،      جدول شماره ٥ نقاط جداسازي را هم
ويـژگـي و نسـبتهاي درسـتنمايي (Liklihood ratio) هــر 
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روش نشان ميدهــد. وجـود رابطـه رگرسـيوني خطـي بيـن 
ــددي هـر يـك از روشـهاي فـوق، بـا مـدت اقـامت  مقادير ع
ــت و در  بيمارستاني (بطور جداگانه) مورد بررسي قرار گرف
هر چهار مورد، روابط معنيدار آمــاري بـه دسـت آمــد. بـا 
وجـود ايـن، مقــدار R square (ضريب تعيين بيــن مقـادير 
مشاهده شده و مقادير محاسبه شده مدت اقامت با اســتفاده 
از هـر يـك از روشـــها)، حتــي در مــورد بــهترين رابطــه 
ــود، كمـتر از ٠/٤ بـود(جـدول  رگرسيوني كه متعلق به ISS ب
ـــر عـددي روشـهاي مـورد مطالعـه بـا  شماره٦). بين مقاديــ
هزينه بيمارستاني هم رابطه رگرســيوني معنـيداري وجـود 
ــــا در ايـــن مـــورد نـــيز، ضرايـــب تعييـــن  داشــت؛ ام
(determination coefficient) پـاييني بـه دسـت آمـــد و 
بهترين رابطه رگرسيوني مربوط به ISS بود(جدول شماره٧). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

بحث 
ــيرغم      خصوصيات دموگرافيك بيماران در اين مطالعه، عل
همسويــــي كلـي، تفاوتهايــــــي را بــا نتايــــج مطالعــات 
مشابـــه نشــان داد. ايــــن مطالعــــه تأكيـــد كـرد كــــه 
تروما بطــــور عمـــــده مشكــــل مـردان اســــت، همــان 
ـــه در گذشــته نــيز توســط Champion H.R و  طـور ك
همكاران(١)، Clark D.E و همكـاران(١٧)، .Bouillon B و 
همكاران(٣) نشان داده شـــــده بـود. بـا وجـود ايـن، نسـبت 
 Major Trauma)MTOS ــــتر از مــردان بيمــار بيش
Outcome Study) بود(١). اين تفــاوت مـي توانـد بـه علـت 

بيشتـــر بودن انجــام فعاليتهــــاي مربـوط بـه بـا سوانــح 
(نظير رانندگــي و مشـاغل سخـــت)، توسـط مـردان ايرانـي 

باشد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره ٥- مقايسه سطح زير ROC در انواع روشهاي سنجش شدت تروما و حساسيت و ويژگي در نقاط جداسازي مطلوب منحني 
  Cut-off Sen(%) Spe(%) +LR* --LR** AUC***

 ISS ISS>٠/٩٦٠ ٠/١٣ ١٠/٩٨ ٩٢ ٨٤/٩ ١٥
 RTS Ps<٠/٩٠٠ ٠/٢٢ ١٨/٤٦ ٩٥/٧ ٧٩/٤ ٠/٩٨

 TRISS Ps<٠/٩٦٢ ٠/١٤ ٧/٩١ ٨٩ ٨٧/١ ٠/٩٨
 ASCOT Ps<٠/٩٦٩ ٠/١١ ٨/٧٣ ٨٩/٧ ٩٠ ٠/٩٨

 *+LR=Povitive leiklihood ratio=sen/1-spe      **-LR=Negative leiklihood ratio=1-sen/spe   ***AUC=Area Under Chart

جدول شماره ٦- مشخصات رابطه رگرسيون خطي بين روشهاي سنجش شدت تروما و طول مدت بستري در بيمارستان 
  regression Multiple Y-intercept R P value

  Coef R square 
 ISS ٠/٠٠٠٠ ٠/٣٧٨٢ ٠/٦١٥٠ ٠/٠٩٢٢٩- ١/١٠٣٥
 RTS -٠/٠٠٠٠ ٠/٠٤٥٦ ٠/٢١٣٧ ٤٠/٩١٥٧ ٧/٨١١٨

 TRISS -٠/٠٠٠٠ ٠/١٩٠١ ٠/٤٣٦٠ ٣١/٩١٨٠ ٤/٣٦٩٠
 ASCOT -٠/٠٠٠٠ ٠/١٩١٢ ٠/٤٣٧٢ ٣٧/٣١١٥ ٥/٧٦١٧

 R square: Coefficient of determination between expected and observed hospital length of stay.

جدول شماره ٧- مشخصات رابطه رگرسيون خطي بين روشهاي سنجش شدت تروما و هزينههاي بيمارستاني 
  regression Multiple Y-intercept R P value

  Coef R square 
 ISS ٠/٠٠٠٠ ٠/٣٦٠٨ ٠/٦٠٠٦ ٤٤١٥٨٤- ٢٥٣٧٨٤
 RTS -٠/٠٠٠٠ ٠/٠٣٩٣ ٠/١٩٨٣ ٤٨٥٥٧٠٤٧ ١٦٩٥٨٤٥

 TRISS -٠/٠٠٠٠ ٠/٢٠٥٠ ٠/٤٥٢٧ ١٠٠٦١٠ ١٠٦٤٤٠٠
 ASCOT -٠/٠٠٠٠ ٠/٢٢٧٧ ٠/٤٧٧٢ ٨٩٣٦٩٣٣ ١٤٧٧٢٢٥

 R square: Coefficient of determination between expected and observed hospital length charges.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
24

 ]
 

                             6 / 10

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-266-fa.html


مقايسه توانايي روشهاي سنجش شدت كمي تروما                                                                                     دكتر مازيار مراديلاكه و همكاران 

١٣٥سال نهم/ شماره ٢٨/ بهار١٣٨١                                                                                       مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران                        

ــابه (Bouillon و  سن متوســـط بيماران نظير مطالعات مش
ـــاران(١٨) و AL-Naami و  همكـاران،(٣) Leibovici و همك
ــي را  همكاران(١٩))  حدود ٣٠ سال بود. اين مسئله نقش اصل
در بالا بودن با رتروما (Burden of trauma)، هم در مورد 
سالهاي از دست رفته عمر و هم در مورد هزينههاي مرگ و 
ــياري از پژوهشـهاي پيشـين،  ناتواني ايفا ميكند. همانند بس

حوادث ترافيكي در رأس علل سوانح قرار داشتند(١و ١٦).  
 MTOS ــايينتر از     نسبت تروماهاي نافذ در اين مطالعه پ
بـود (٧/٨% در برابـر٢١/١%). اين اختلاف بطور عمده ناشــي 
ــبي  از فراواني پايين ضايعات ناشي از گلوله (كه فراواني نس

آن در MTOS، ١٠% بود) در ايران ميباشد.  
    پايينتر بودن معنيدار ضايعات ناشــي از گلولـه و چـاقو 
ـــامل در  در ايـران (درمقايسـه بـا MTOS) احتمـالاً بـا ٢ ع
ارتباط است: ١- محدوديتهاي قانوني براي نگهداري و حمــل 
سـلاح در ايـران ٢- تـورش نمونـهگـيري ناشـي از انتقـــال 
قربانيان اين نوع سوانح به بيمارستانهاي نظامي و انتظامي.  
    پايينتـر بـودن متوسـط ISS در ايـن مطالعـه نسـبت بــه 
MTOS(٨و ١٤)، ناشي از تفاوت معيارهاي ورودي ٢ مطالعه 

است. ميانگين RTS در بيماران نمونه MTOS(١و ٧) پايينتر 
از بيماران مطالعــه مـا بـود كـه نشـان ميدهـد بيمـاران در 
وضعيت فيزيولوژيك بهتري به بيمارستانهاي ما رســيدهاند. 
علت اين امر را ميتــوان در بيشـتر بـودن مـرگـهاي قبـل از 
بيمارستان در بيمــاران شـديداً آسـيب ديـده در كشـورمان 

جستجو كرد(١).  
    مدت اقـامت بيمارسـتاني افـرادي كـه زنـده ماندنــــد در 
مطالعـه مـا (٨/٠١ روز) مشـابه نتايــــج MTOS (٩/٧ روز) 
ــگويي  بود. بيشتريـــن سطح زير منحنـــي ROC براي پيش
 ISS و TRISS تعلـق داشـــت و ASCOT مرگ و مير، بـه
در ردههاي بعدي قرار داشتنـــد كه نشــاندهنده توانايــــي 
بيشتـــر ايــن روشهــــا در پيشبينــــي مـرگ بيمــــاران 

است.  
    بيشترين نســبت درسـتنمايي مثبـت (LR+) در پيشبينـي 
ــد  مرگ بيماران به RTS تعلق داشت؛ اين مطلب نشان ميده
كه RTS در شناسايي بيمــاران مشـكلدار (تريـاژ) و تعييـن 

ـــاص، ارزش  نيـاز آنـها بـه اسـتفاده از امكانـات درمـاني خ
بيشتري دارد.  

 (-LR) ــي     ASCOT داراي كمترين نسبت درستنمايي منف
بود؛ اين مطلب به اين معنا است كه ASCOT معيار مناسبي 
براي شناسايي بيمــاران بـدون مشـكل اسـت و ميتوانـد در 
 (Clinical Decision Analysis) تصميمگيريهاي باليني

كاربرد فراواني داشته باشد.  
    سيستمهاي مورد بررسي، همبستگي خوبي با مدت اقامت 
ــتم  در بيمارستان و هزينه بيمارستاني داشتند؛ بهترين سيس
ــاط ايـن روش بـا  در هر دو مورد ISS بود كه ناشي از ارتب
شاخصهاي آناتوميك است. با وجود اين، سودمند بودن اين 
روش در پيشبيني دقيق مدت بستري و هزينــه بيمارسـتاني 
ــئله  (با استفاده از روشهاي رگرسيوني)، اندك است. اين مس
ميتواند ناشــي از مـاهيت متغيرهـاي مـدت اقـامت و هزينـه 

بيمارستاني (كه تحت تاثير عوامل متعددي قرار دارند) باشد.  
    به نظر ميرسد كه مهمترين عامل در تعيين مــدت اقـامت 
ـــات  در بيمارسـتان و هزينـه بيمارسـتاني بيمـار، خصوصي
آناتوميك ضايعه است كه به بهترين نحــو در ISS مشـخص 

ميباشد. 
 

پيشنهادها 
    كاربرد عمده اي كه ميتوان براي روشهاي تعييــن شـدت 
ــام مراقبـت  كمي تروما در نظر گرفت، استفاده از آنها در نظ
(Surveillance System) سـوانح اسـت، چـرا كـه از ايـــن 
ــم در ارزيـابي نتـايج  روشها ميتوان هم در ثبت دادهها و ه

درمان استفاده كرد(١٩).  
    برخورد با ”مشكل سوانح“ در ايران نيازمند يك بازنگري 

در سطوح سه گانه برنامههاي پيشگيري است.  
    سطح اول پيشگيري: واضح است كــه زيربنـاي اقـدام در 
ــرگ و مـير، عـوارض و هزينـههاي ناشـي از  جهت كاهش م

تروما، كاهش رخداد آن است.  
ــدهترين و سـاده تريـن      متأسفانه امروزه حتي شناخته ش
ــتفاده از كمربنـد و كـلاه خـود  روشهاي پيشگيري (نظير اس
ايمني يا ابزارهاي ايمني شغلي) بطور گسترده در كشورمان 
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ــار گرفتـه نميشـــود. بـه نظـر ميرســـد كاستيهــاي  به ك
قانوني يا اجرايــي، مشكل اصلــي در ايـن زمينـه باشـد كـه 
ــهها ايفـا  قواي سهگانه ميتوانند بهترين نقش را در اين زمين

نمايند.  
    سطح دوم پيشگيري: سيستم مراقبتي تروما در ايران يك 
سيستم ناقص و ناهمــاهنگ و بـدون طراحـي منطقـي اسـت. 
ــتانهاي مـا بـايد بـه مراكـز  جهت بهبود اين سيستم، بيمارس

كامل تروما تبديل گردند.  
ــــم ديگــــر، جمــعآوري منظــم و      جزء اساسـي و مهــ
ــوط بـه بيمــاران سانحــــه  طبقهبنـــدي شده اطلاعات مرب
ـــهاي دانشــگاهي  ديـده اســــت. بـا وجـود اينكــه دپارتمان
جراحي، جراحـي اعصــاب، ارتـوپـــدي، جراحـــي گـوش و 
حلق و بيني و چشم پزشكي نقش مهمي در اين زمينه دارند، 
نمي توانند جايگزين يك برنامـه ملـي بـراي چنيـن منظـوري 

گردند.  
ــار، راه پژوهـش      اين كار علاوه بر كمك به درمان هر بيم
ــترل كيفيـت درمـان را همـوار  در زمينه درمان بيماران و كن

ميكند.  
ـــس از      سطـح سـوم پيشـگيري: بيمـاران سـانحه ديـده پ

ترخيص از بيمارستان نبايد به حال خود رها شوند.  
    آنها بايد بويژه از نظر به دست آوردن تواناييهاي شــغلي 
قبلـي پيگـيري شـوند؛ سـودمندي روشـــهاي نمرهدهــي در 
ــهاي مربـوط بـه سـوانح نيـازمند بررسـي  پيشبيني معلوليت

بيشتر است.  
    سوانح، ابزارهاي مفيدي براي كمــك بـه پيشـرفت تمـامي 

سطوح سهگانه پيشگيري هستند(١٩). 
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COMPARISON OF TRAUMA SCORING SYSTEMS FOR PREDICTION OF PATIENTS’

PROGNOSIS

                                                I                                                             II                                           III                                        IV
*M.Moradi Lakeh, MD  S.A.Tehrani Banihashemi, MD G.R.Varasteh Kia, MD  M.R.Roohipour, MD

ABSTRACT
    This study was done to compare the trauma scoring systems (ISS, RTS, TRISS and ASCOT) in
prediction of patients’ outcome (including survival, hospital length of stay and hospital costs). A
randomely selected sample of 525 cases were selected from patients who admitted to hospital for atleast 1
day and all in-hospital deceased patients. Totally, 6.5 percent of patients had died. Trauma severity of
patients set was 8.57 (± 0.62) according to ISS, 7.59 (± 0.08) according to RTS, 1.8 (+ 0.12) according to
TRISS and 4.03 (+ 2.5) according to ASCOT. Trauma severity of survivors and non-survivors were
significantly different using each of the above systems. The largest area under ROC curve was belonged to
ASCOT following with TRISS, ISS and RTS. ISS had the greatest correlation with hospital length of stay
(r = 0.76, P< 0.01) and costs (r = 0.77, P< 0.01). There were significant regressions between each system
point and hospital staying or charges, but even the greatest determination coefficient were not beyond the
0.37 (for hospital staying) and 0.36 (for hospital charges). ASCOT and TRISS had greater Precision to
predict mortality and ISS was the best predictor of hospital length of stay and charges. Using these
Scoring methods in a National Surveillance System for Trauma is Recommended.

Key Words:    1) Trauma    2) Accidents    3) Trauma scoring system, ISS, RTS, TRISS, ASCOT
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