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Проблема лечения ишемической болез-

ни сердца (ИБС) остается одной из наибо-

лее актуальных и приоритетных задач ми-

рового и отечественного здравоохранения,

так как на сегодняшний день это самое

распространенное заболевание, являюще-

еся ведущей причиной смертности и инва-

лидности во всем мире [1].

Известно, что стабильной ИБС можно

эффективно управлять с помощью комби-

нации изменения образа жизни, оптималь-

ной медикаментозной терапии, интер-

венции и хирургических вмешательств.

В течение последних десятилетий реваску-

ляризация миокарда стала рассматриваться

как наиболее эффективный метод лечения

ИБС. Более 50 лет, начиная с 1964 г., коро-

нарное шунтирование (КШ) широко при-

меняется в клинической практике и являет-

ся одним из самых изученных методов хи-

рургического вмешательства, тогда как

чрескожные коронарные вмешательства

(ЧКВ) стали альтернативой КШ только

с середины 1980-х годов и за последние де-

сятилетия по количеству выполненных про-

цедур обогнали КШ [2]. Наложение шунтов

при КШ обеспечивает дополнительные ис-

точники кровотока в миокарде и защищает

от дальнейшего атеросклеротического по-

ражения проксимального сегмента коро-

нарной артерии. В отличие от этого, коро-

нарные стенты восстанавливают нормаль-

ный кровоток нативного сосуда с помощью

местного удаления обструкции, не обеспе-

чивая защиту от прогрессирования ИБС

проксимальнее стента. Поэтому начиная

с 1980 г. реваскуляризация миокарда стала

предметом систематически проводимых

рандомизированных клинических исследо-

ваний. Какая стратегия лечения для паци-

ента более предпочтительна – медикамен-

тозная терапия, КШ или ЧКВ, должно за-

висеть от соотношения «риск-польза» этих

видов лечения, оценки рисков операцион-

ной летальности, инфаркта миокарда и ин-

сульта против повышения качества жизни,

связанной с долгосрочной свободой от

смерти, инфаркта миокарда или повторной

реваскуляризации. Определение выбора

стратегии лечения пациента должно прово-

диться «сердечной командой» в составе кар-

диологов, интервенционных кардиологов

и кардиохирургов, учитывающих анатомию

атеросклеротического поражения, возраст,

сопутствующие заболевания, предпочтения

пациента, опыт клиники и хирурга [3, 4].

Для стратификации риска были разработа-

ны многочисленные модели с акцентом на

анатомическую сложность поражения или

клинические риски. Наиболее часто ис-

пользуемые в клинической практике шкалы

стратификации риска реваскуляризации

миокарда в краткосрочном (в стационаре

или в ближайшие 30 дней) и в среднедолго-

срочном (более 1 года) периодах наблюде-

ния приведены в таблице 1 [5].

Простая модель EuroSCORE, которая

применялась с 1999 г., была подтверждена

для использования во многих популяциях

пациентов по всему миру, из-за своей про-

стоты рекомендована как ценный скри-

нинг в кардиохирургии «у постели больно-

го». В оценочную систему вошли 17 факто-

ров риска: 9 факторов явились

характеристиками пациента, 4 определяли

дооперационное состояние сердечно-сосу-

26

Креативная кардиология. 2016; 10 (1)

The problem of treatment of coronary artery disease (CAD) remains one of the most urgent and priority problems
of global and national health care. In recent decades, myocardial revascularization has been regarded as the most
effective method for the treatment of CAD. What kind of treatment strategy is more preferable for a patient – drug
therapy, coronary bypass grafting or percutaneous coronary intervention should be dependent on the ratio of «risk-
benefit» of these types of treatment and evaluation of operative mortality risk. Numerous models have been devel-
oped for risk stratification, with a focus on anatomical complexity of the lesions or clinical risks. The article ana-
lyzes the current state of selecting the best treatment strategies and stratification of operational risks in patients
with stable CAD. We have tried to analyze the updated recommendations of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Association of Cardiothoracic Surgeons (EACTS) in 2014.

K e y  w o r d s: coronary artery disease; coronary artery bypass grafting; percutaneous coronary intervention; risk
stratification; EuroSCORE II; SYNTAX Score.
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дистой системы, 4 касались времени и типа

выполняемой операции. Система является

аддитивной: для вычисления прогнозируе-

мого риска необходимо сложить баллы по

существующим факторам риска, результа-

том будет примерный процент прогнози-

руемой летальности [6].

Однако у пациентов очень высокого ри-

ска с помощью простой аддитивной моде-

ли EuroSCORE можно иногда недооценить

риски, в связи с чем в 2003 г. была предло-

жена к использованию полная логистичес-

кая версия EuroSCORE для более точного

прогнозирования у больных высокого рис-

ка [7]. Для каждого фактора риска опреде-

лен логарифмический -коэффициент; ре-

зультат вычисляется по формуле:

где e – натуральный логарифм, равный

2,718281828...; o – константа логистичес-

кой регрессионной оценки, равная

4,789594; i – коэффициент вариабельнос-

ти Xi в логистической регрессионной

оценке; Xi = 1, если присутствует фактор

риска, Xi = 0, если он отсутствует; для воз-

раста Xi = 1, если пациент моложе 60 лет, Xi

увеличивается на единицу с каждым после-

дующим годом: 59 и меньше лет – Xi = 1,

60 лет – Xi = 2, 61 год – Xi = 3 и т. д. [8]

В 2010 г. центральное место в рекоменда-

циях ESC/EACTS по определению рисков

периоперационной летальности занимала

шкала EuroSCORE [8–11], которая уже

с 2014 г. не рекомендуется к использова-

нию, уступив свои позиции скрининговой

системе EuroSCORE II [12, 13]. Обе модели

определяют риски летальности в пери-

и ближайшем постоперационном перио-

дах. Новая, более усовершенствованная,

модель EuroSCORE II была подготовлена

к применению и запущена в 2011 г. на

встрече EACTS в Лиссабоне в связи с дока-

занной более низкой прогностической

ценностью устаревших аддитивной и логи-

стической моделей EuroSCORE [14, 15].

Проведенные исследования, сравни-

вающие все скрининговые системы

EuroSCORE (включая логистическую вер-

сию) и EuroSCORE II [12–18], показали

чрезмерную оценку риска летальности по

первоначальной модели. В усовершенство-

ванной EuroSCORE II были устранены все

недостатки EuroSCORE и логистической

версии EuroSCORE, такие как низкая рас-

пространенность возрастных пациентов

(80-летних), сочетания хирургии клапанов,

была добавлена градация функциональной

способности почек. S.A. Nashef et al., изу-

чив данные 5553 пациентов, определили,

что EuroSCORE II способна эффективно

прогнозировать госпитальную летальность

после КШ с (AUC = 0,81, 95% ДИ

0,78–0,83) [12]. M. Carnero-Alcázar et al.

рассчитали риск по логистической

EuroSCORE и EuroSCORE II у 3798 паци-

ентов, подвергшихся большим кардиохи-

рургическим операциям с 2005 по 2010 г.

Обе шкалы с высокой достоверностью по-

казали хорошую предсказательную спо-

собность для всех подгрупп кардиохирур-

гических больных. Однако авторы считают,

что новая шкала EuroSCORE II требует

дальнейшего изучения у большего числа

пациентов [19]. В то же время J. Chalmers

et al., изучая EuroSCORE II на 5576 боль-

ных, получили результаты, показывающие,

что EuroSCORE II – это хорошая модель,

определяющая риск госпитальной леталь-

ности при изолированном КШ, реконст-

руктивных операциях на аорте и при соче-

танной операции КШ с протезированием

аортального клапана. Однако авторы име-

ют некоторые опасения относительно ис-

пользования EuroSCORE II для прогнози-

рования риска при изолированных опера-

циях на аортальном клапане, считая, что

необходимы дальнейшие наблюдения [14].

Те же выводы получили A. Akgül et al., со-

общив о хорошей предсказательной спо-

собности модели EuroSCORE II при опера-

ции КШ в сравнении с оригинальной

EuroSCORE [20]. М. Moscarelli et al., срав-

нивая точность EuroSCORE II при анализе
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Прогнозируемая

летальность

e ( o+ i Xi)
=

1+e ( o+ i Xi),



данных 1609 пациентов, подвергшихся

минимально инвазивной хирургии мит-

рального клапана, показали статистичес-

ки значимое превосходство данной шкалы

над логистической EuroSCORE (р=0,01).

Однако прогнозирование госпитальных

осложнений и летальности для пациентов

высокого риска (с EuroSCORE II 6%

и более) не всегда было оптимальным

(p=0,654) [17].
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Таблица 2

Базовые характеристики моделей EuroSCORE II и EuroSCORE [7]

Факторы, связанные с пациентом Возраст

Женский пол

Заболевания периферических артерий

ХОБЛ

Диабет: инсулинзависимый –

Плохая мобильность Неврологическая
дисфункция

Почечная недостаточность Креатинин
Диализ сыворотки > 200 мкмоль/л

Клиренс креатинина
< 50 мл/мин

Клиренс креатинина
> 50 мл/мин

«Сердечные факторы» Активный эндокардит

Недавний ОИМ

Класс по NYHA –

II

III

IV

CCCS4 Нестабильная стенокардия

Фракция выброса ЛЖ, %

> 50 > 50

31–50 31–50

21–30 < 30

< 20

Давление в легочной артерии

31–55 мм рт. ст. > 60 мм рт. ст.

> 55 мм рт. ст.

Срочность вмешательства Выборочное время Чрезвычайная

Срочная

Чрезвычайная

Спасительная

Процедура вмешательства КШ КШ

Протезирование клапана ДМЖП после ОИМ

Протезирование аорты

Протезирование структурного дефекта

Операция «Лабиринт»

Резекция сердечной опухоли 

Примечание. ДМЖП – дефект межжелудочковой перегородки; КШ – коронарное шунтирование; ЛЖ – левый желудочек;
ОИМ – острый инфаркт миокарда; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; CCCS4 – классификация стенокардии
Канадского кардиологического общества.

Фактор риска EuroSCORE II EuroSCORE



Новая шкала EuroSCORE II разработана

на основе анализа данных 22 381 пациента

из 154 клиник в 43 странах, перенесших

операцию на сердце с мая по июль 2010 г.

(45% – КШ, 45% – клапанная хирургия,

10% – другие кардиохирургические опера-

ции). В сравнении с моделью EuroSCORE

в EuroSCORE II некоторые переменные

риска были изменены или идентифициро-

ваны по-новому (табл. 2).

Стратификация риска по модели общест-

ва торакальных хирургов STS Score (The

Society of Thoracic Surgeons) (ESC/EACTS)

[21, 22] как в 2010 г., так и в 2014 г. имеет на-

ивысший класс доказанности и подтверж-

дена для наилучшего прогнозирования

у более тяжелого контингента пациентов,

перенесших кардиохирургическую опера-

цию, или при сочетании КШ и протезиро-

вания клапанов сердца. Данная модель

включает как демографические, так и кли-

нические переменные [23]. Исследования

A. Sedaghat et al. и H. Yamaoka et al. показы-

вают превосходную способность калибров-

ки шкалы EuroSCORE II и чрезмерную

оценку рисков, рассчитанных по модели

STS Score [24, 25].

В настоящее время классическая шкала

SYNTAX имеет лидирующие позиции для

оценки оптимального выбора метода ревас-

куляризации миокарда с учетом только

анатомической сложности, без акцентов на

клиническое состояние больного (табл. 3).

Каждый врач может рассчитать риск с по-

мощью SYNTAX Score на онлайн-кальку-

ляторе [26]. Шкала SYNTAX [27–30] зани-

мает центральное место в рекомендациях

ESC/EACTS 2014 г., имея I класс доказа-

тельности, и является долгосрочным пре-

диктором развития серьезных неблагопри-

ятных, кардиальных и цереброваскуляр-

ных, событий у пациентов после ЧКВ,

но не после КШ. Оценка SYNTAX Score

подразделяется на три тертили (низкий

риск ЧКВ – 0–22, средний – 23–32, высо-

кий – более 33). Высокие баллы указывают

на сложность выполнения и представляют

наибольшую опасность для пациентов, на-

правленных на ЧКВ, имея худший прогноз

для реваскуляризации по сравнению

с КШ. Средние значения SYNTAX Score

дают право выбора ЧКВ или КШ, а низкие

показатели предопределяют превосходство

ЧКВ.

Модель ACEF [34–36] была разработана

для определения риска летальности у хи-

рургических пациентов, но рекомендована

также и для прогнозирования у пациентов
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Относительная тяжесть
+6 – ствол левой коронарной артерии
+5 – ствол левой коронарной артерии
+3,5 – передняя межжелудочковая артерия, про-

ксимальный сегмент
+2,5 – передняя межжелудочковая артерия, сред-

ний сегмент; огибающая артерия, проксимальный
сегмент при левом типе

+1,5 – огибающая артерия, проксимальный сег-
мент при правом типе, дистальный сегмент при ле-
вом типе

+1 – правая коронарная артерия, проксимальный,
средний и дистальный сегменты, передняя межжелу-
дочковая артерия, верхушечный сегмент, первая и до-
полнительная первая диагональные ветви, интерме-
диальная ветвь, первая и вторая ветви тупого края;
заднебоковые ветви от левой коронарной артерии
и задняя межжелудочковая ветвь при левом типе

+0,5 – заднебоковые ветви от правой коронарной
артерии, заднебоковые ветви от левой коронарной
артерии и задняя межжелудочковая ветвь при правом
типе, вторая и дополнительная вторая диагональные
ветви

Рис. 1. Влияние пораженного сегмента коронарной артерии на расчет SYNTAX Score [25, 27].

Правый тип

Левый тип
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Таблица 3

Руководство для расчета SYNTAX Score [31, 32]

1 Доминирование Подсчет баллов по каждому коронарному сегменту зависит от до-
минирования коронарной артерии (правой или левой). Сбаланси-
рованный тип (кoдоминирование) не существует как вариант при
подсчете баллов SYNTAX

2 Сегмент коронарной
артерии

Пораженный коронарный сегмент непосредственно влияет на под-
счет баллов SYNTAX, для каждого сегмента коронарной артерии
имеются свои значения; в зависимости от его местоположения бал-
лы колеблются от 0,5 (например, заднебоковая ветвь) до 6 (напри-
мер, ствол левой коронарной артерии) (рис. 1)

3 Диаметр стеноза Баллы за каждый пораженный коронарный сегмент умножают
на 2 при стенозе коронарной артерии 50–99% и на 5 – при полной
окклюзии. В последнем случае добавляют дополнительные баллы:

давность > 3 мес или давность неизвестна +1

blunt stump (гладкий пень) +1

bridging (vasa vasorum) – мосты коллатералей +1 [26]

первый сегмент, который видно дистально, +1 за каждый
невидимый сегмент

боковые ветви на месте окклюзии (то есть бифуркационные
поражения)

при диаметре <1,5 мм +1

при диаметре двух сосудов <1,5 или ≥1,5 мм +1

при диаметре ≥1,5 мм + 0

4 Трифуркационные
поражения

При наличии трифуркационного поражения добавляют
дополнительные баллы в зависимости от количества
пораженных сегментов

1 сегмент +3

2 сегмента +4

3 сегмента +5

4 сегмента +6

5 Бифуркационные
поражения

При наличии бифуркационного поражения добавляют
дополнительные баллы на основе типа бифуркации
по классификации А. Medina (рис. 2)

1,0,0, или 0,1,0, или 1,1,0 +1

1,1,1, или 0,0,1, или 1,0,1, или 0,1,1 +2

угол бифуркации <70° +1

6 Аортоустьевые
поражения

Наличие аортоустьевых поражений сегментов коронарных
артерий +1

7 Тяжелая извитость Наличие тяжелой извитости проксимального отдела пораженного
сегмента +2

8 Длина поражения Длина поражения >20 мм +1

9 Кальциноз Наличие выраженного кальциноза +2

10 Тромб Наличие тромба +1

11 Диффузное поражение/
тонкие сосуды

Наличие диффузных поражений и суженных участков дистальнее
поражения (то есть когда по меньшей мере 75% от длины сегмента
дистальнее поражения имеет диаметр сосуда <2 мм) +1

Шаг
Оцениваемые

показатели
Описание



с эндоваскулярными вмешательствами.

Данная модель очень проста, так как со-

держит только три переменные: возраст,

креатинин и значения фракции выброса

левого желудочка. На базе данной модели

при добавлении SYNTAX Score была разра-

ботана клиническая версия SYNTAX Score,

что в дальнейшем послужило развитию мо-

дели SYNTAX II [37], превосходящей по

предсказательной ценности обычный рас-

чет SYNTAX [38], но требующей дальней-

ших наблюдений и изучения, имея класс

доказательности IIa ESC/EACTS 2014.

На данный момент не разработана иде-

альная модель, сравнивающая риск и поль-

зу краткосрочных преимуществ ЧКВ с дол-

госрочными преимуществами КШ, учиты-

вающая все важные особенности больного

и прогнозирующая не только риск смерти

и развития неблагоприятных сосудистых

событий, но и качество жизни. Эти ограни-

чения не дают возможности рекомендовать

какую-то одну конкретную модель опреде-

ления риска. Важно также отметить, что

оценка риска не может точно предсказать

события у конкретного пациента. В конеч-

ном счете стратификация риска должна

быть использована в качестве руководства,

в то время как клиническая оценка и меж-

дисциплинарный диалог «сердечной ко-

манды» остаются крайне важными [38].

Заполнение информированного согла-

сия не должно быть формальной юридиче-

ской процедурой [3]. Информированное

согласие требует прозрачности, особенно

если есть разногласия в выборе стратегии

различных вариантов лечения. Пациенты

зачастую могут иметь ограниченное пони-

мание своей болезни, а иногда и необосно-

ванные ожидания в отношении результатов

предлагаемого вмешательства. Существую-

щие данные показывают, что почти треть

пациентов, направленных на ЧКВ, имеют

показания I класса рекомендаций проведе-

ния КШ. Хотелось бы отметить, что около

70% пациентов, выбравших стентирование,

ошибочно считают, что данная процедура

увеличивает продолжительность их жизни

и предотвращает развитие инфаркта мио-

карда (ИМ), а 68% пациентов не знают об

альтернативных стратегиях реваскуляриза-

ции миокарда [39, 40].

Существует большой разброс между

европейскими странами в соотношении

проводимых процедур реваскуляризации –

ЧКВ и КШ. Это вызвало большую озабо-

ченность по поводу нецелесообразного вы-

бора стратегии реваскуляризации миокар-

да в Европе, а значит, и нецелевых расхо-

дов здравоохранения [3, 41–43]. В 2006 г.

использование стентов с лекарственным

антипролиферативным покрытием соста-

вило 89 и 80% в Европе и США соответст-

венно, а их использование не по должным

показаниям – 60% [44–46]. После преду-

преждения Управления по санитарному

надзору за качеством пищевых продуктов

и медикаментов США (Food and Drug

Administration, FDA, USFDA) эта величина

упала на 20–25% в 2007 г. [47]. За послед-

ние годы наблюдается тенденция проведе-

ния ЧКВ у больных, имеющих прямые

показаниями к КШ, что неоднократно

подчеркивается в рекомендациях по ревас-

куляризации миокарда ESC/EACTS 2014 г.

[47, 48]. В ряде спорных случаев должен

пройти определенный временной период

для оценки всей имеющейся информации

и совместного обсуждения с пациентом

дальнейшей стратегии лечения. Особенно

актуальным это становится после исследо-

вания FAME (Fractional flow reserve versus

Angiography in Multivessel Evaluation). Как

известно, только визуальная оценка коро-

нарных стенозов не всегда является кор-

ректной. Стресс-тестирование не может

точно определить виновника поражения

при многососудистом поражении коронар-

ных артерий. Многие интервенционные

кардиологи уже давно полагают, что более

точная индентификация поражения с по-

следующей реваскуляризацией ишемизи-

рованного сегмента может улучшить не

только симптомы, но и ужесточить подхо-

ды для профилактики ИМ или кардиаль-

ной смерти [49].
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В исследовании FAME 2 использовался

новый показатель фракционного резерва

кровотока (ФРК), представляющего собой

индекс, основанный на результатах измере-

ния давления в коронарной артерии дисталь-

нее стеноза по отношению к давлению в аор-

те [49]. У пациентов с многососудистым

поражением коронарных артерий использо-

вание ФРК привело к снижению композит-

ной точки летальности и ИМ на 27% по срав-

нению со стандартными ангиографически-

ми измерениями. Также 5-летние результаты

исследования FAME показали положитель-

ный экономический эффект со значитель-

ным сокращением ресурсов здравоохране-

ния. В 2014 г. измерение ФРК рекомендова-

но к использованию ESC/EACTS.

Таким образом, реваскуляризация мио-

карда с помощью ЧКВ не всегда должна

проводиться одновременно при диагнос-

тической коронароангиографии у пациен-

тов со стабильной ИБС. Пациент имеет

право на получение информации об уровне

знаний хирурга, нагрузке центра и о том,

все ли варианты лечения, включая хирур-

гию, доступны в данном учреждении. Па-

циенты, рассматриваемые для проведения

реваскуляризации, должны быть четко ин-

формированы о сохраняющейся необходи-

мости медикаментозного лечения, измене-

ния образа жизни, других вторичных стра-

тегиях профилактики прогрессирования

заболевания. Сахарный диабет 2-го типа

и/или наличие периферического атеро-

склероза являются независимыми предик-

торами прогрессирования некоронарного

атеросклероза после КШ и развития отда-

ленных неблагоприятных исходов [50].

Следовательно, такие больные должны

быть включены в группу высокого риска

и быть под более тщательным контролем

врача как в дооперационном периоде, так

и после, в том числе в отдаленные сроки.

Рекомендации ESC/EACTS 2014 г. по при-

нятию решения и информированности па-

циента о реваскуляризации миокарда

представлены в таблице 4.

Необходимо отметить, что оба метода

реваскуляризации миокарда (как КШ,

так и ЧКВ) занимают достойное место
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Рис. 2. Классификация A. Medina бифуркационных поражений коронарных артерий [33]. При
стенозе менее 50% уровень патологии обозначается цифрой «0», при стенозе более 50% – «1».
В конечном счете характеристика бифуркации по классификации А. Medina выглядит как набор
из трех цифр.

PMB (Proximal) – проксимальный сегмент главной ветви; DMB (Distal) – дистальный сегмент главной ветви;
SB – боковая ветвь

PMB

(Proximal) , ,

DMB

(Distal)

SB
0,1

0,1

0,1

0,1,11,0,1

0,0,10,1,01,0,0

1,1,1 1,1,0



в арсенале современного кардиолога. В на-

стоящее время число эндоваскулярных

вмешательств у больных с ИБС значитель-

но обгоняет количество операций, прово-

димых на открытом сердце. Безусловно,

ЧКВ является малоинвазивным методом

лечения ИБС, но при выборе КШ или ЧКВ

необходим внимательный подход к каждо-

му конкретному пациенту, опираясь

на данные российских, европейских и аме-

риканских рекомендаций по реваскуляри-

зации миокарда, основанных на результа-

тах крупных рандомизированных исследо-

ваний и определении отдаленного

прогноза качества жизни и развития небла-

гоприятных кардиальных и некардиальных

событий. Выбрать КШ, ЧКВ или остаться

на оптимальной медикаментозной тера-

пии – этот вопрос должен решаться муль-

тидисциплинарной командой, состоящей

из кардиологов, интервенционных кардио-

логов и кардиохирургов, с учетом страти-

фикации риска и при совместном обсужде-

нии с пациентом.
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Таблица 4
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стратегии лечения сложного больного, не вписывающегося
в основной протокол, должно осуществляться только
«сердечной командой»

I C
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