
Мальцева О.В. , Сафиуллина З.М . , Шалаев С.В.

Использование дифференцированного подхода 
в стратификации риска у больных ОКСБП ST с 
применением различных прогностических моделей
Кафедра кардиологии  Ф П К  и П П С  Тю м енской государственной м едицинской  академ ии, г. Тю м ень 

Maltseva О. V.f Safiullina Z.M. Shalaev S. V.

Application differentiated approach in determination of risk stratification 
in patients with nste acs in different prognostic models 

Резюме
Прогностическая шкала GRACE оказалась неэффективной в прогнозировании случаев смерти и совокупности случаев 
смерти/ИМ в период госпитализации. На период 6-месячного наблюдения шкала продемонстрировала средний уровень 
прогностической значимости. Сходные показатели были выявлены и у модели TIMI в отношении предсказания смерти/ 
ИМ/рефрактерной ишемии на период 14-дневного и годового наблюдения. Модель риска PURSUIT показала очень хо­
роший уровень прогностической значимости на период 30-дневного и годового наблюдения. При сравнении моделей 
GRACE и PURSUIT в отношении смерти от всех причин и совокупности смерти/ИМ на период 12-месячного наблюдения 
выявлено, что прогностическая точность оценок лучше у шкалы PURSUIT.
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Summary
Prognostic model GRACE was ineffective in prognosis of lethal cases and combination of unfavourable cardiovascular events 
-  death and myocardial infarction during in-hospital period. During 6 months of observation this model showed middle level 
of prognostic significance. Prognostic model TIMI showed the same results regarding prediction of combined point -  death, 
myocardial infarction, refractory ischemia during 14 days of in-hospital period and 1-year observation. Prognostic model PURSUIT 
showed high level of prognostic power during 30-days and annual observation. Comparing GRACE and PURSUIT in relation to 
death from  all reasons and combined point death/myocardial infarction during 12 months of observation it was revealed that 
model PURSUIT had more accurate estimation.
Key words: non-ST-elevation acute coronary syndrome, risk stratification

Введение
Острый коронарный синдром (ОКС) представля­

ем собой важную проблему для здравоохранения и еже- 
| одно является причиной значительного числа госпнта- 
-ппаций 11 ]. По результатам регистров ОКС в последние 
юлы увеличилась частота ОКС без подъема сегмента ST 
(ОКСБП ST) по сравнению с ОКС с подъемом сегмента 
ST (ОКСП ST) [2, 3]. Известно, что госпитальная леталь­
ность выше у больных инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST (H M nST). чем у больных ОКСБП ST, через 
ь месяцев выживаемость примерно одинакова и состав­
ляет 88% и 87% соответственно [4], по данным наблюде­
ния в течение последующих 4 лет частота смерти выше в 
2 раза у больных, перенесших ОКСБП ST [5]. В этой свя- 
ш одной из важнейших задач у больных ОКСБП ST явля­
емся выявление предикторов неблагоприятного прогноза, 
на основании которого осуществляется выбор стратегии

лечения [6]. Выделение различных степеней риска по­
зволяет определить показания к выбору стратегии лече­
ния, а также «агрессивность» проводимых антитромбо- 
тнческнх вмешательств. Преимущество выполнения ран­
них чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) дока­
зано только для больных с высоким уровнем риска [4, 6, 
7]. Для оценки риска при ОКСБП ST предложен ряд мо­
делей, учитывающих независимые предикторы основных 
коронарных событий - GRACE, TIMI, PURSUIT [7, 8, 9].

Цель исследования: в процессе годового динами­
ческого наблюдения изучить прогностическую точность 
моделей оценки краткосрочного и долгосрочного риска у 
больных ОКСБП ST.

Материалы и методы
Для диагностики ОКСБП ST были использованы 

критерии, в соответствии с национальными рекоменда-



циямм по лечению ОКСБПБТ [6]. Критерии включения 
в исследование: ОКСБП ST, возраст старше 18 лет, ин­
формированное согласие больного. Критерии исключе­
ния: тяжелая сопутствующая патология, сердечная недо­
статочность III-IV ФК по классификации Нью-Йоркской 
Ассоциации Сердца, известные злокачественные новооб­
разования и другие соматические заболевания с неблаго­
приятным прогнозом, врожденные и приобретенные по­
роки сердца, кардиомиопатии, воспалительные и аутоим­
мунные заболевания.

У всех больных, давших информированное согласие 
на участие в исследовании, оценивали уровень краткос­
рочного и долгосрочного риска с применением различ­
ных систем риск-стратификации: GRACE [10, 11], TIMI 
[12, 13], PURSUIT [14].

Проспективное наблюдение за пациентами прово­
дили в период госпитализации и в течение 1 года после 
выписки из стационара. Анализировали следующие ис­
ходы ИБС: смерть от всех причин, включая случаи вне­
запной смерти; случаи смерти вследствие нового или по­
вторного ИМ; возникновение нового или повторного не­
фатального ИМ; случаи нестабильной стенокардии (НС), 
требовавшие повторной госпитализации. Сведения об ис­
ходах заболевания были получены при повторных осмо­
трах больных, анализе медицинской документации, про­
токолов аутопсии.

Полученные результаты подвергнуты статистиче­
ской обработке с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 6.0 и SPSS 11.5.

При сравнительной оценке моделей использовали 
метод ROC-анализа: проводили построение характери­
стических кривых. Для сравнения использовали показа­
тель площади под кривой. Прогностическая модель счи­
талась эффективной при границе доверительного интер­
вала площади >0,5 и достоверности р<0,05.Чем больше 
площадь, тем выше точность модели.

Краткая характеристика используемых моделей 
стратификация риска. Оценку степени риска проводили 
согласно системам риск-стратификации GRACE, TIMI и 
PURSUIT.

Модель GRACE основана на данных регистра ОКС 
GRACE [4]. В систему риск-стратификации включены 
следующие параметры: возраст, частота сердечных со­
кращений (ЧСС) при госпитализации, уровень систоли­
ческого АД, уровень креатинина сыворотки, тяжесть про­
явлений сердечной недостаточности (СН) по классифи­
кации Killip, отклонение сегмента ST, повышение карди- 
оспецифичных биомаркеров, остановка сердца в дебюте 
развития ОКС. В соответствии с полученной суммой бал­
лов определяется риск смерти от всех причин в период 
госпитализации и в течение последующих 6 месяцев, а 
также совокупный риск смерти от всех причин или нефа­
тального ИМ [10, 11].

Система риск-стратификации TIMI [12] основана на 
результатах исследования TIMI 11В [13]. В модель вклю­
чены такие показатели как возраст 65 лет и старше, нали­
чие, по меньшей мере 3-х факторов риска ИБС, извест­
ный стеноз коронарных артерий 50% и более (по резуль­

татам ранее проведенной КАГ), отклонение сегмента ST 
от изолинии на ЭКГ, по меньшей мере 2 ангинозных при­
ступа в предшествующие 24 часа, применение аспири­
на в предшествующие 7 дней, повышение уровня карди- 
оспецнфичных биомаркеров. Модель применяется для 
определения 14-дневного и годового кумулятивного ри­
ска смерти от всех причин, нефатального ИМ, возвратной 
ишемии с потребностью в реваскуляризации.

Модель риска PURSUIT разработана Е. Boresma и 
соавт. на основе анализа данных 9461 пациентов, уча­
ствовавших в исследовании PURSUIT [14]. Система ри­
ска учитывает следующие факторы (в порядке значимо­
сти): возраст, ЧСС, систолическое АД, депрессию сег­
мента ST, признаки СН, повышение кардноспецифичных 
биомаркеров. Применяется для определения 30-дневного 
и годового риска смерти от всех причин, а также совокуп­
ного риска смерти от всех причин или нефатального ИМ.

Результаты и обсуждение
Результаты проспективного наблюдения больных 

OKCbnST. В исследование включено 150 больных (69% 
мужчин и 31% женщин) в возрасте от 32 до 83 лет, сред­
ний возраст составил 62±0,84 года. НС диагностирова­
на у 114 (76%) пациентов (в том числе в 18 случаях она 
была впервые возникшей), инфаркт миокарда без зубца Q 
- у 36 (24%) пациентов. Дифференциальную диагности­
ку НС и ИМ проводили в соответствии с национальными 
рекомендациями [6]. Длительность симптомов обостре­
ния ИБС до поступления в стационар в среднем состави­
ла 3±0,3 дня, 101 пациент (67%) был госпитализирован в 
первые 12 часов развития ОКС. Аспирин в предшествую­
щие госпитализации 7 дней принимали 73 (49%) пациен­
та, 3 пациентов (2%) принимали клопидогрел.

Длительность госпитализации составляла от 3-х до 
28 дней, в среднем - 10±0,3 дней. За время госпитально­
го наблюдения смерть зарегистрирована у 3-х пациентов 
(2,0%), из них у 2 (1%) - вследствие фатального инфаркта 
миокарда, у 1 (0,7%) -вследствие желудочно-кишечного 
кровотечения. В 7 случаях (4,7%) развился нефатальный 
ИМ. У 32 больных (21,3%) имелась рефрактерная ише­
мия, требовавшая проведения реваскуляризации.

Всего за 6 месяцев умерли 11 больных (7,4%), в 
том числе 8 больных (5,4%) умерли вследствие сердеч­
ных причин (7 -  вследствие фатального инфаркта мио­
карда, 1 -  вследствие острой сердечной недостаточно­
сти). У троих человек зарегистрированы случаи несер­
дечной смерти: в первом случае причиной смерти по­
служило желудочно-кишечное кровотечение, во втором 
случае развилось ОНМК, в третьем случае - развилась 
ТЭЛА. Нефатальный ИМ перенесли 17 (11,5%) больных. 
НС (включая случаи рефрактерной ишемии) отмечалась 
в 46 (31%) случаях.

Годовое наблюдение завершили 130 пациентов. В 
период от 6 до 12 месяцев кардиоваскулярная смерть за­
фиксирована 7 (4,7%) пациентов: 5 (3,4%) вследствие 
фатального инфаркта миокарда, 2 (1,4%) -  вследствие 
острой сердечной недостаточности. 1 пациент (0,7%) 
умер вследствие суицида. 3 (2%) перенесли нефатальный
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моделей G RA CE и PURSUIT в отнош ении летальн о­

го исхода за период годового наблюдения
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но неинформативного теста

ИМ, и 12 (8,1%) были госпитализированы в связи с НС.
При оценке исходов за 12 месяцев после выписки 

больных из стационара из 148 больных у 64 (43,2%) па­
циентов сердечно-сосудистых осложнений зафиксирова­
но не было, хотя бы один неблагоприятный исход выяв­
лен у 84 (56,8%) больных. Госпитализации по поводу не­
стабильной стенокардии выявлены у 56 (37,8%) пациен­
т е  (включая случаи рефрактерной ишемии в госшггаль- 
ный период). Всего было зарегистрировано 66 случаев 
НС. 9 (6%) больных перенесли 2 эпизода НС в течение 
тола, 2 (1,4%) больных были трижды госпитализированы 
но поводу НС. Нефатальный инфаркт миокарда развился 
у 20 (13,5%) наблюдавшихся. Случаи кардиоваскулярной 
смерти зарегистрированы у 14 (9,5%) исследуемых, слу­
чаи смерти от других причин у 4 (2,7%) пациентов.

Исходная оценка уровня риска. Данные исходной

Рнс.4. Х арактеристическая кри вая  прогностической 
модели G RA CE в отнош ении смерти/И М  за период 

годового наблюдения
Примечание: диагона1ьная линия -  показатель абсолют­

но неинформативного теста

оценки уровня риска согласно системе GRACE: сред­
нее значение количества баллов составило 136±2,9. У 33 
(22%) пациентов был выявлен низкий прогностический 
риск госпитальной летальности, из них: 26 (25%) мужчин 
и 7 (15%) женщин. Из 62 (41%) пациентов с промежуточ­
ным риском было выявлено 46 (45%) мужчин и 16 (34%) 
женщин. Высокий риск обнаружен у 55 (37%) пациента: 
у 31 (30%) мужчин и 24 (51%) женщин.

Согласно прогностической модели TIMI среднее 
значение количества баллов составило 4±1,3. У 19 (13%) 
пациентов был выявлен низкий прогностический риск, из 
них: 13 (13%) мужчин и 6 (13%) женщин. Из 72 (48%) 
пациентов с промежуточным риском было выявлено 55 
(53%) мужчин и 17 (36%) женщин. Высокий риск обнару­
жен у 59 (39%) пациента: у 35 (34%) мужчин и 24 (51%) 
женщин.



Согласно прогностической модели PURSUIT сред­
нее значение количества баллов составило 13±3,3. У 71 
(47%) пациента был выявлен низкий прогностический 
риск, из них: 57 (55%) мужчин и 14 (30%) женщин. Из 36 
(24%) пациентов с промежуточным риском было выявле­
но 23 (22%) мужчин и 13 (28%) женщин. Высокий риск 
обнаружен у 43 (29%) пациентов: у 23 (22%) мужчин и 20 
(43%) женщин.

Анализ прогностической мощности моделей стра­
тификации риска. Характеристическая кривая для про­
гностической шкалы GRACE на период госпитализации 
пересекает диагональную линию абсолютно неинформа­
тивного теста, площадь под кривой составила 0,77±0,38 
(95% доверительный интервал 0,70-0,85 р>0,05) для слу­
чаев смерти (рисунок №1) и 0,59±0,073 (0,45-0,74 р>0,05) 
для совокупности случаев смертн/ИМ (рисунок №2). 
При прогнозировании летальных событий на период 
6-месячного наблюдения площадь под кривой составила 
0,71 ±0,081 (0,55-0,87 р<0,05) и свидетельствует о хоро­
шей прогностической значимости шкалы GRACE. Пло­
щадь под кривой для совокупности смерти/ИМ для вы­
шеуказанного периода составила 0,68±0,057 (0,57-0,79 
р<0,01) и указывает на средний уровень прогностической 
значимости представленной модели.

Прогностическая ценность модели TIMI в отноше­
нии совокупности смертн/ИМ/рефрактерной ишемии на 
период 14-дневного наблюдения составила 0,61 ±0,051 
(0,51-0,71 р<0,05). Площадь под кривой для годового на­
блюдения составила 0,68±0,044 (0,60-0,77 р<0,001). По­
лученные результаты характеризуют средний уровень 
прогностической значимости модели.

Площадь под кривой для шкалы PURSUIT в отно­
шении прогнозирования смерти в течение 30 дней с мо­
мента поступления больного в стационар составила 
0,88±0,048 (0,78-0,97 р<0,001), смерти/ИМ - 0,82±0,063 
(0,69-0,94 р<0,001). На период годового наблюдения эти 
показатели находились в пределах 0,82±0,06 (0,71-0,94 
р<0,001) и 0,80±0,05 (0,71-0,89 р<0,001) соответственно. 
Полученные данные указывают на очень хороший уро­
вень прогностической значимости шкалы.

В связи с тем, что все изучаемые модели имеют раз­
личные сроки прогнозирования исходов, а также различ­
ное сочетание «конечных точек», сравнение при помо­
щи ROC-кривых возможно только для шкал GRACE и 
PURSUIT на период годового наблюдения.

При сравнении моделей GRACE и PURSUIT в от­
ношении смерти от всех причин и совокупности смер­
ти/ИМ на период 12-месячного наблюдения выявле-
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но, что прогностическая точность оценок лучше у шка­
лы PURSUIT. Величины площадей под кривыми GRACE 
и PURSUIT составили для летального исхода 0,73 и 0,82 
соответственно (рисунок №3); для совокупности смерти/ 
ИМ 0,70 и 0,80 соответственно (рисунок №4).

Выводы
ROC-аналнз прогностической мощности моделей 

показал, что достоверно прогнозировать неблагоприят­
ные исходы при краткосрочном наблюдении (в первые 14 
и первые 30 дней соответственно) способны только шка­
лы TIMI и PURSUIT. Шкала GRACE оказалась достовер­
но менее эффективна в период госпитального прогнози­

рования.
Модель риска PURSUIT обладает очень хорошими 

прогностическими показателями в предсказании и смер­
ти, и смерти/ИМ на период 30-дневного и годового дина­
мического наблюдения.

Полученные результаты продемонстрировали тот 
факт, что модель GRACE обладает хорошей прогности­
ческой мощностью в отношении развития смертельного 
исхода в течение 6-месячного и годового наблюдения и 
средней прогностической точностью в отношении пред­
сказания совокупности смерти/ИМ на этот же период. 
При сравнении моделей GRACE и PURSUIT в отноше­
нии смерти от всех причин и совокупности смерти/ИМ 
на период 12-месячного наблюдения выявлено, что про­
гностическая точность оценок лучше у шкалы PURSUIT.

Согласно полученным результатам модель TIMI об­
ладает средней прогностической значимостью в отно­
шении предсказания совокупности смерти/ИМ/ишемии 
(НС) в период 14-дневного и годового наблюдения.■
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