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Оптимізація стратифікації ризику 
несприятливого найближчого прогнозу 

у хворих із високим ризиком тромбоемболії 
легеневої артерії 
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Мета роботи – розробити та перевірити шкалу додаткового ризику ранньої смерті в пацієнтів із високим ризи�
ком тромбоемболії легеневої артерії (ТЕЛА).

Матеріали і методи. На І етапі дослідження було розроблено формулу додаткової стратифікації ризику ранньої 
смерті хворих із високим ризиком ТЕЛА. За допомогою ROC�аналізу встановлено, що чутливість отриманої про�
гностичної формули становить 64,0 %; специфічність – 92,1 %. На основі формули було запропоновано шкалу 
SBAFS (S – сатурація, B – біфуркація, A – артеріальна гіпотензія, F – фракція викиду, S – жіноча стать).

Надалі для перевірки запропонованої шкали та формули ІІ етап дослідження був проведений на багатоцентро�
вій когорті (8 центрів України, які надавали інформацію щодо пацієнтів із високим ризиком ТЕЛА, госпіталізованих 
за період з 01.2023 до 12.2023 року). На цьому етапі було залучено 75 пацієнтів із високим ризиком ТЕЛА, середній 
вік становив (60,60±13,40) року, чоловіків було 38 (50,7 %), жінок – 37 (49,3 %). І групу становили 65 (80 %) пацієнтів, 
які були виписані зі стаціонару з поліпшенням, ІІ групу – 15 (20 %) хворих, які померли під час госпіталізації з при�
воду гострого епізоду ТЕЛА. Проаналізовано клініко�анамнестичні, лабораторно�інструментальні показники, про�
ведено статистичний аналіз даних.

Результати та обговорення. Встановлено, що у ІІ групі статистично значущо більшими, ніж у І групі, були не тіль�
ки середнє значення показника Y: відповідно (0,785±0,250) та (0,306±0,330), р=0,00002, але і частка пацієнтів зі 
значенням показника Y > 0,5: 13 (86,7 %) та 16 (26,7 %) відповідно, р=0,00001. З метою перевірки чутливості та 
специфічності формули ми провели ROC�аналіз ІІ етапу нашого дослідження: чутливість отриманої прогностичної 
формули становить 93,3 %; специфічність 74,6 %, що підтверджує результати І етапу. Під час перевірки запропо�
нованої нами шкали SBAFS також встановлено, що у хворих ІІ групи середній бал за шкалою становив (2,53±0,83) 
та був вищим, ніж у І групі – (1,57±0,96), р=0,0006. 

Висновки. Основними чинниками, пов’язаними з ризиком госпітальної смерті у хворих із високим ризиком ТЕЛА, 
є зниження сатурації кисню, локалізація тромбу в біфуркації легеневих артерій за даними мультиспіральної 
комп’ютерної томографічної ангіографії легеневих артерій, артеріальна гіпотензія, жіноча стать та зниження фрак�
ції викиду лівого шлуночка за даними ехокардіографії. Запропонована раніше шкала ризику SBAFS підтвердила 
своє значення під час перевірки із залученням кардіологів України з 8 регіонів – чутливість 93 %, специфічність 75 %. 
Було підтверджено, що можна використовувати спрощену оцінку ризику ранньої смерті хворих із високим ризиком 
ТЕЛА за сумою балів, оскільки цей показник у померлих був статистично значущо вищим – відповідно 2,5 і 
1,6 (р=0,0006).

Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії високого ризику, додатковий ризик, формула стратифікації 
ризику госпітальної смертності.
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Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) є од -
нією з найактуальніших проблем сучасної кардіо-
логії, що пов’язано з високою поширеністю та 
несприятливим прогнозом як в госпітальний, так 
і відтермінований періоди [1, 2, 10]. Велика кіль-
кість факторів ризику, наявність супутньої пато-
логії сприяють значній варіабельності як перебігу, 
так і наслідків ТЕЛА [3, 6]. З огляду на це сучасні 
рекомендації пропонують проводити стратифіка-
цію ри     зику ТЕЛА з урахуванням передбачуваної 
ранньої смерті [1, 6]. При цьому високий ризик 
ТЕЛА, з найвищим ризиком тридцятиденної 
смерті, що прогнозується, визначають не тільки 
розмір чи локалізація тромбу, а насамперед гемо-
динамічні наслідки, які спостерігаються у хворого 
та пов’яза   ні з додатковими чинниками, зокрема 
порушеннями мікроциркуляції, вазоспазмом, 
набряком, запаленням тощо [12]. На сьогодні до 
високого ризику несприятливого перебігу відно-
сять хворих на ТЕЛА з гемодинамічною неста-
більністю, критеріями якої є зупинка серця з 
необхідністю проведення серцево-легеневої реа-
німації, або наявність обстру  ктивного шоку, або 
гіпотензія тривалістю понад 15 хв зі зниженням 
систолічного артеріального тис  ку (САТ) менше 
ніж 90 мм рт. ст., або падіння САТ на 40 мм рт. ст. 
від вихідного рівня без явних причин [1]. Згідно з 
даними літератури летальність серед пацієнтів із 
високим ризиком становить 25,4–70  % [10, 11]. 
Наразі залишається недостатньо вивченим питан-
ня щодо додаткових клініко-інс   трументальних 
чинників, які можуть бути пов’язані зі смертю в 
стаціонарі хворих із високим ризиком ТЕЛА. 

Мета дослідження – розробити та перевірити 
шкалу додаткового ризику ранньої смерті у пацієн-
тів із високим ризиком тромбоемболії легеневої 
артерії.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

На І етапі нашого дослідження було проведе-
но ретроспективний аналіз історій хвороби 113 
пацієнтів із високим ризиком ТЕЛА, які були 
послідовно госпіталізовані до КНП «Міська клі-
нічна лікарня № 8» Харківської міської ради за 
період з 1 січня 2017 року до 1 січня 2023 року. 
Верифікація діагнозу ТЕЛА була проведена за 
результатами мультиспіральної комп’ютерної 
томографічної ангіографії (МСКТ-ангіографії) 
легеневих артерій (ЛА) та/або за даними автопсії, 
а оцінка ризику була проведена відповідно до 

Європейських рекомендацій з лікування хворих 
на ТЕЛА (2019) [1]. 

За перебігом захворювання хворих із високим 
ризиком ТЕЛА було поділено на 2 групи: І група – 
63 (55,8 %) пацієнти, у яких відбулося покращення 
та яких було виписано зі стаціонару, ІІ група – 50 
(44,2 %) пацієнтів, які померли в період з 1-ї до 14-ї 
доби стаціонарного лікування. 

За результатами уні- та мультиваріантного лог-
регресійного аналізу встановлено статистично зна-
чущу та незалежну асоціацію між показником гос-
пітальної летальності у хворих із високим ризиком 
ТЕЛА та наявністю тромбу в місці біфуркації ЛА 
(р=0,015), жіночою статтю (р=0,0048), зворотну 
незалежну асоціацію цього показника з рівнем 
САТ (р=0,0008), насиченням крові киснем (SpO2) 
(р=0,0014) та фракцією викиду (ФВ) лівого шлу-
ночка (ЛШ) (р=0,01). З метою визначення гранич-
ного рівня змінних показників, пов’язаного з ризи-
ком смерті, було проведено RОС-аналіз, результати 
якого свідчать що, критичними є SpO2 менше ніж 
78 %, (чутливість – 54,0 %, специфічність – 87,3 %, 
р<0,0001), артеріальна гіпотензія за рівнем САТ – 
нижче 80 мм рт. ст. (чутливість – 84,0 %, специфіч-
ність – 54,7 %, р<0,0001), ФВ ЛШ за даними ехокар-
діографії (ЕхоКГ) – менше ніж 52 % (чутливість – 
66,0 %, специфічність – 82,5 %, р<0,0001). 

Надалі на підставі отриманих результатів було 
розроблено формулу додаткової стратифікації 
ризику ранньої смерті у хворих із високим ризиком 
ТЕЛА:
Y = (exp(17,47–0,11×SpO2+1,58×локалізація тромбу у 

біфуркації ЛА – 0,09×САТ +1,66*стать – 0,08×ФВ 
ЛШ))/(1+exp (17,47 – 0,11×SpO2+1,58×локалізація 

тромбу у біфуркації ЛА – 0,09×САТ +1,66×стать – 
0,08×ФВ ЛШ)).

Розрахунок індивідуального прогнозу у хворих 
із високим ризиком ТЕЛА показав, що додатковий 
ризик ранньої смерті вищий, якщо значення Y>0,5, 
та не збільшується при значенні Y<0,5.

За допомогою ROC-аналізу встановлено, що 
чутливість отриманої прогностичної формули ста-
новить 64,0  %; специфічність 92,1  % (площа під 
ROC-кривою 0,7861; 95 % ДІ 0,784–0,93, p<0,0001).

На підставі опрацювання та перевірки форму-
ли було запропоновано шкалу SBAFS (S – сатура-
ція, B – біфуркація, A – артеріальна гіпотензія, F – 
фракція викиду, S – жіноча стать) для розрахунку 
додаткового ризику госпітальної смерті у хворих із 
високим ризиком ТЕЛА (табл. 1). Результати І 
етапу нашого дослідження були опубліковані в 
серії робіт [8].
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Оскільки будь-яка теорія, шкала чи формула 
потребують ретельної перевірки, ми спланували 
ІІ етап дослідження, який був проведений у бага-
тоцентровій когорті (8 додаткових центрів із 
Києва, Сум, Кременчука, Полтави, Миколаєва, 
Дніпра та Харкова). Центри надавали інформацію 
щодо пацієнтів із високим ризиком ТЕЛА, які 
перебували на лікуванні у період з 01.2023 до 
12.2023 рік. 

Загалом на ІІ етапі роботи було залучено 75 
пацієнтів із високим ризиком ТЕЛА, середній вік 
яких становив (60,60±13,40) року, чоловіків було 38 
(50,7 %), жінок – 37 (49,3 %). І групу становили 65 
(80 %) пацієнтів, які були виписані зі стаціонару з 
поліпшенням стану, ІІ групу – 15 (20 %) хворих, які 
померли під час госпіталізації з приводу гострого 
епізоду ТЕЛА (табл. 2). При аналізі даних, які були 
отримані на ІІ етапі дослідження, встановлена, що 
частка пацієнтів на ТЕЛА високого ризику, які 
померли у стаціонарі була нижчою, ніж відповід-
ний показник на І етапі, що може бути пояснене 
особливостями вибірки, в тому числі локальними 
особливостями логістики щодо надання допомоги 
при ТЕЛА.

Статистичну обробку отриманих даних здій-
снювали за допомогою пакета статистичних про-
грам Statistica 10.0 (StatSoft Inc, США), Microsoft 
Office Exсel 2013. Оскільки при попередньому ана-
лізі кількісних ознак відхилень від нормального 
розподілу не виявлено, вони представлені у вигляді 
середнє ± стандартне відхилення (М±σ), для порів-
няння середніх двох вибірок використовували 
Mann – Whitney U-test. Відмінності вважали ста-
тистично значущими при р˂0,05. Використовували 
уні- та мультиваріантний лог-регресійний аналіз 
для визначення показників, що є предикторами 
комбінованої клінічної кінцевої точки. Оцінювали 
β-коефіцієнт, стандартну помилку, відношення 
шансів (ВШ), 95  % довірчого інтервалу (ДІ) для 
кожного фактора. Дискримінацію оцінювали за 
площею під кривою приймально-робочої характе-
ристики (AUC). 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

При аналізі інформації, яку нам надавали 8 
центрів України, що лікують хворих із високим 
ризиком ТЕЛА, ми оцінювали саме ті показники, 
які введені в запропоновану нами шкалу SBAFS 
(табл. 3).

Як і на І етапі нашого дослідження, на ІІ етапі 
серед померлих із високим ризиком ТЕЛА (ІІ 
група) статистично значущо нижчими ніж у І 
групі були середні значення показників САТ, ФВ 
ЛШ за даними ЕхоКГ та SpO2. У ІІ групі статис-
тично значущо більшою ніж у І групі була частка 
пацієнтів із SpO2 < 78 %. 

При перевірці виведеної нами на І етапі дослі-
дження формули встановлено, що у ІІ групі статис-
тично значущо вищим ніж у І групі було не тільки 
середнє значення показника Y: відповідно 
(0,785±0,250) та (0,306±0,330), р=0,00002, але і част-
ка пацієнтів зі значенням показника Y>0,5: 13 
(86,7  %) та 16 (26,7  %) відповідно, р=0,00001, що 

Таблиця 1 
Шкала для визначення додаткового ризику смерті 

у хворих із високим ризиком тромбоемболії леге-

невої артерії (SBAFS)

Показник Бали

SpO2 < 78 % 1

Локалізація тромбу в місці біфуркації ЛА 
(1 – є, 0 – немає)

0 або 1

САТ < 80 мм рт. ст. 1

Стать (1 – жіноча, 0 – чоловіча) 0 або 1

ФВ ЛШ < 52 % 1

Якщо сума балів становить понад  2, хворий із високим ризиком 
тромбоемболії легеневої артерії має високий додатковий ризик госпі�
тальної смерті. SpO2 – насичення крові киснем.

Таблиця 2
Порівняльна характеристика пацієнтів із високим ризиком тромбоемболії легеневої артерії залежно від 

прогнозу (ІІ етап дослідження)

Показник
Всі хворі з високим ризиком 

ТЕЛА (n=75)

І група

(n=60)

ІІ група

(n=15)
M-U, p

Вік (М±σ), роки 60,60±13,40 59,67±13,61 64,44±12,64 0,162

Чоловіча стать, n (%) 38 (50,7) 31 (51,7) 7 (46,7) 0,954

Жіноча стать, n (%) 37 (49,3) 29 (48,3) 8 (53,3)
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підтверджує наявність у пацієнтів ІІ групи додат-
кового ризику ранньої смерті.

З метою перевірки чутливості та специфіч-
ності запропонованої формули ми провели ROC-
аналіз на ІІ етапі нашого дослідження. Встановле-
 но, що під час перевірки у багатоцентровій 
когорті чутливість отриманої прогностичної 
формули становить 93,3 %; специфічність 74,6 %, 
(площа під ROC-кривою 0,803; 95  % ДІ 0,690–
0,889, p<0,001). Отже, при перевірці формули на 
ІІ етапі дослідження чутливість і специфічність 
не тільки відтворюються порівняно з І етапом 
нашого дослідження, а навіть перевершують 
попередні результати. Окрім цього, чутливість і 
специфічність таких показників, як САТ, ФВ ЛШ 
за даними ЕхоКГ та SpO2 за даними ROC-аналізу, 
який був проведений на І та ІІ етапах досліджен-
ня, є статистично значущими та зіставними 
(рисунок).

При перевірці запропонованої шкали SBAFS 
також встановлено, що у хворих ІІ групи середній 
бал за шкалою становив (відповідно 2,53±0,83 і 
2,53±0,83) та був статистично значущо вищим ніж 
у І групі: (1,57±0,96), р=0,0006. У ІІ групі також ста-
тистично значущо більшою була частка пацієнтів, у 
яких кількість балів за шкалою SBAFS була більше 
ніж 3.

Отримані в нашому дослідженні дані щодо 
асоціації певних рівнів SpO2, САТ та біфуркаційної 
локалізації тромбу за даними МСКТ-ангіографії 
ЛА з госпітальною летальністю в пацієнтів із висо-
ким ризиком ТЕЛА багатоцентрової когорти 
України є логічними, оскільки вони безпосередньо 
патогенетично пов’язані з гемодинамічним пере-
вантаженням правого шлуночка, використовують-
ся також у різних шкалах прогнозування ризику 
смерті хворих на гостру ТЕЛА та узгоджуються з 
результатами інших досліджень [3, 5, 13]. 

Таблиця 3
Показники шкали SBAFS у пацієнтів із високим ризиком тромбоемболії легеневої артерії залежно від 

прогнозу (ІІ етап дослідження)

Показник
Всі хворі з високим 

ризиком ТЕЛА (n=75)

І група

(n=60)

ІІ група

(n=15)
M-U, p

Жіноча стать, n (%) 37 (49,3) 29 (48,3) 8 (53,3) 0,954

SpO2, (М±σ) % 82,92±9,73 85,02±7,18 74,21±13,75 0,003

SpO2 < 78 %, n (%) 15 (20) 8 (13,3) 7 (46,7) 0,01

САТ (М±σ), мм рт. ст. 86,83±20,58 89,53±18,77 76,00±24,44 0,011

САТ < 80 мм рт. ст., n (%) 18 (24,0) 12 (20,0) 6 (40,0) 0,199

ФВ ЛШ за даними ЕхоКГ, (М±σ) % 54,27±11,02 56,24±9,71 43,73±12,08 0,002

ФВ ЛШ < 52 % за даними ЕхоКГ, n (%) 22 (29,3) 15 (25,0) 7 (46,7) 0,183

Тромб у біфуркації ЛА за даними 
МСКТ�ангіографії, n (%)

17 (22,7) 14 (23,3) 3 (20,0) 0,543

Середнє значення Y за формулою 0,401±0,369 0,306±0,330 0,785±0,250 0,00002

Y > 0,5, n (%) 29 (38,7) 16 (26,7) 13 (86,7) 0,00001

Кількість балів за шкалою SBAFS

0 5 (6,7) 5 (8,3) 0 0,316

1 28 (37,3) 28 (46,7) 0 0,0003

2 27 (36,0) 18 (30,0) 9 (60,0) 0,088

3 11 (14,7) 6 (10,0) 5 (33,3) 0,037

4 3 (4,0) 3 (5,0) 0 0,507

5 1 (1,3) 0 1 (6,7) 0,200

Середній бал за шкалою 1,76±1,01 1,57±0,96 2,53±0,83 0,0006
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Щодо жіночої статті, то в наших попередніх 
дослідженнях, а також в інших наукових роботах, 
вона не є фактором додаткового ризику у хворих із 
невисоким ризиком ТЕЛА [7, 14]. Тоді як при висо-
кому ризику ТЕЛА жіноча стать вірогідно може 
бути додатковим чинником несприятливого корот-
котермінового прогнозу, що потребує подальшого 
вивчення. Так, при аналізі реєстрів було доведено, 
що у жінок частіше, ніж у чоловіків, трапляється 
ТЕЛА високого ризику (14,6 % та 9,2 % відповідно; 
p=0,0002) [4]. Імовірним поясненням цих даних 
можуть бути як статеві відмінності факторів ризи-
ку венозного тромбоемболізму, так і анатомічні 
особливості побудови серцево-судинної та респі-
раторної систем, що призводять до більш потужної 
декомпенсації правого шлуночка у жінок при ТЕЛА 
[15, 16].

Отже, результати етапів дослідження дають 
змогу стверджувати, що, окрім знаних чинників, 
які асоціюються з несприятливим 30-денним про-
гнозом у хворих із високим ризиком ТЕЛА, додат-
ковими факторами, які впливають на госпітальну 
летальність у цих хворих, є зниження сатурації 

кисню крові менше ніж 78 %, зниження САТ менше 
ніж 80 мм рт. ст., зниження ФВ ЛШ менше ніж 52 % 
за даними ЕхоКГ, наявність біфуркаційної локалі-
зації тромбу за даними МСКТ-ангіографії ЛА, а 
також приналежність пацієнта до жіночої статі. 
Розроблена формула та шкала SBAFS можуть бути 
запропоновані щодо визначення додаткового ризи-
ку смерті у хворих із високим ризиком ТЕЛА, які є 
мешканцями України.

ВИСНОВКИ

1. Основними чинниками, пов’язаними з ризи-
ком госпітальної смерті, у хворих із високим ризи-
ком тромбоемболії легеневої артерії є зниження 
сатурації кисню, локалізація тромбу в місці біфурка-
ції легеневих артерій за даними мультиспіральної 
комп’ютерної томографічної ангіографії, артеріаль-
на  гіпотензія, жіноча стать та зниження фракції 
викиду лівого шлуночка за даними ехокардіографії.

2. Запропонована раніше шкала ризику SBAFS 
підтвердила своє значення під час перевірки із 

Рисунок. ROC-крива щодо перевірки прогностичної формули логістичної регресії для визначення вірогід-

ного (позитивного або негативного) додаткового прогнозу у хворих із високим ризиком тромбоемболії 

легеневої артерії (ІІ етап дослідження).
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залученням кардіологів України з 8 регіонів – чут-
ливість 93 %, специфічність 75 %.

3. Підтверджено, що можна використовувати 
спрощену оцінку ризику ранньої смерті хворих із 

високим ризиком тромбоемболії легеневої артерії 
за сумою балів, оскільки цей показник у померлих 
був статистично значущо вищим – відповідно 2,5 і 
1,6 (р=0,0006).
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Optimizing the risk stratification of an unfavorable near-term prognosis in patients 

with a high risk of pulmonary embolism

V.I. Tseluyko, L.M. Yakovleva, N.Е. Mishchuk, M.V. Kurinna, L.V. Kharchenko

V.N. Karazin Kharkiv National University, Kharkiv, Ukraine

The aim – to develop and validate a scale for the additional risk of early death in patients with high�risk pulmonary 
embolism.

Materials and methods. At the 1st stage of the study, a formula for additional stratification of the risk of early death of 
high�risk PE patients was developed. With the help of ROC analysis, it was established that the sensitivity of the received 
prognostic formula is 64.0 %; specificity 92.1 %. Based on the formula, we proposed the SBAFS scale (S – saturation, 
B – bifurcation, A – arterial hypotension, F – ejection fraction, S – female gender). To further verify the proposed scale 
and formula, the II stage of the study was conducted on a multicenter cohort (8 centers in Ukraine that provided informa�
tion on high�risk PE patients who were hospitalized for the period from 01.01.2023 to 12.2023). At this stage, 75 high�risk 
PE patients were included, the average age was (60.60±13.40) years, among them there were 38 (50.7 %) men, 37 
(49.3 %) women. The first group consisted of 65 (80 %) patients who were discharged from the hospital with improvement, 
and the second group – 15 (20 %) patients died during hospitalization due to an acute episode of PE. Clinical and anam�
nestic, laboratory and instrumental indicators were analyzed, statistical analysis was performed data.

Results and discussion. It was established that in the II subgroup of patients with high�risk PE, not only the average 
value of the Y indicator was significantly higher than in the I subgroup: (0.785±0.250) and (0.306±0.330), p=0.00002, 
but also the proportion of patients with indicator Y>0.5: 13 (86.7 %) and 16 (26.7 %), respectively, p=0.00001. In order 
to check the sensitivity and specificity of the formula, we performed a ROC analysis for the II stage of our research: the 
sensitivity of the prognostic formula we obtained is 93.3 %; specificity of 74.6 %, which confirms the result of the 1st 
stage. When checking the SBAFS scale recommended by us, it was also established that the average score on the scale 
was (2.53±0.83) in patients of the II group and was higher than in the I group: (1.57±0.96), p=0,0006.

Conclusions. The main factors associated with the risk of in�hospital death in high�risk PE patients are a decrease in 
oxygen saturation, thrombus localization in the LA bifurcation according to MSCT�angiography, arterial hypotension, 
female sex, and a decrease in the left gastric ejection fraction according to Echo�CG. The previously proposed SBAFS risk 
scale confirmed its value when tested with the participation of cardiologists from 8 regions of Ukraine – sensitivity 93 %, 
specificity – 75 %. The possibility of using a simplified assessment of the risk of early death in patients with PE with a high 
total score was confirmed, as this indicator was significantly higher in the deceased – 2.5 against 1.6 (р=0.0006).

Key words: high�risk pulmonary embolism; additional risk; risk stratification formula for in�hospital death.


