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Risk assessment in acute coronary syndrome 

Резюме
Больные острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST являются гетерогенной группой с различным риском 
ранних и поздних неблагоприятных событий. Ранняя стратификация риска позволяет определить тактику ведения паци
ента. Интервенционная тактика лечения ОКСБП ST достоверно снижает смертность и частоту развития ИМ в течение 12 
месяцев, способствует уменьшению числа повторных госпитализаций по поводу НС, увеличивает продолжительность 
жизни. Зти обстоятельства определяют важность применения моделей стратификации риска, которые учитывают со
вокупность нескольких показателей. Экспертами ВНОК, ЕОК, АКК/ААС рекомендовано несколько моделей. Все шкалы 
были разработаны как для краткосрочного, так и для долгосрочного прогноза: госпитальных и 6-месячных событий в 
GRACE; в течение 14 дней и 12 месяцев для TIMI; в течение 30 дней и 12 месяцев для PURSUIT.
Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, стратификация риска

Summary
Patients with acute coronary syndromes without ST-segment eievation are a heterogeneous group with different risk of early 
and late adverse events. Early risk stratification to determine the tactics of the patient. Interventional treatment in OKSBP ST 
significantly reduces mortality and myocardial infarction within 12 months, reduces the number of rehospitalization for the 
National Assembly, increases life expectancy. These circumstances determine the importance of risk stratification models that 
take into account a combination of several indicators. Experts GFCF ESC, ACC / AHA recommends several models. All scales 
have been developed for short and long-term prognosis: hospital and 6-month event GRACE: within 14 days and 12 months for 
the TIMI; 30 days and 12 months for PURSUIT.
Key words: acute coronary syndrome without ST elevation ST, risk stratification

Введение
На протяжении последних десятилетий в структуре 

заболеваемости и смертности во всем мире первое место 
прочно занимают заболевания сердечно-сосудистой си
стемы. Ишемическая болезнь сердца (ИБС), включая её 
острые проявления, является важнейшей социальной и 
медицинской проблемой [1], [2], [3], [4]. В странах Запад
ной Европы наблюдается тенденция к неуклонному сни
жению смертности от ИБС, однако, в России отмечается 
ее рост с резкими подъемами в отдельные периоды [5]. 
По данным Росстата в 2010 году в России ушло из жизни 
более 2 млн. человек, в 2011 году -  1,925 млн. человек. 
Причиной большинства смертей (56% и в 2010, и в 2011 
гг.) стали болезни системы кровообращения.

Острый коронарный синдром (ОКС) является основ
ной причиной смерти от ИБС, на его долю приходится до 
45% летальных исходов [6], [7].

Частота развития инфаркта миокарда (ИМ) без зуб
цов Q за последние 10 лет повысилась, теперь его доля 
составляет не менее 50% от всех случаев острых ИМ,

а некоторые исследования показывают, что более 70% 
острых ИМ -  инфаркты без зубцов Q [8].

По результатам регистра OPERA [9] внутриболь
ничная смертность у больных ИМ с подъемом сегмента 
ST (ИМП ST) и ИМ без подъема сегмента ST (ИМБП ST) 
составила 4,6% и 4,3%, соответственно; через 12 меся
цев -  уже 9,0% и 11,6%. В пятилетнем исследовании К.А. 
Fox et al. [10], включавшем 3721 пациент ОКС (регистр 
GRACE), общая смертность у больных ИМП ST соста
вила 22% и 26% -  при ИМБП ST/нестабильной стено
кардии (НС). Причем, большинство смертей произошли 
после выписки больных из стационара: 66% смертей при 
ИМП ST, 86% смертей при ИМБП ST и 97% смертей при 
НС.

Стратификация риска. У больных ОКСБП ST повы
шен риск развития ИМ и смерти [ 11 ], [ 12], [ 13], [ 14], [ 15].

Ранняя стратификация риска лежит в основе выбора 
лечебной тактики. Современный подход к лечению этой 
категории больных включает обязательное определение 
степени риска наступления у них неблагоприятных со



Таблица 1. Шкала оценки риска TIMI *

Возраст более 65 лет 1 балл
более 3- факторов риска ИБС (курение, СД, наследственный анамнез, ОХС>4,5 
ммоль/л, А Г)

1 балл

Применение аспирина в предшествующие 7 дней 1 балл
Наличие стенозов КА более 50% по результатам ранее проведенной КАГ 1 балл
Более 1 эпизода ангинозных болен за последние 24 часа 1 балл
Отклонения сегмента ST 1 балл
Повышение уровня биохимических маркеров некроза 1 балл

Примечание: * взято из Antman ЕМ, Cohen М et al. JAMA 2000; 284:835-842.

бытий -  нового (повторного) ИМ или смерти. Выделение 
больных высокого риска позволяет применить по отно
шению к ним более «агрессивную» лечебную тактику 
[16], [17], [18], [19], [20], [21], [22]. Многочисленными 
исследованиями: TACTICS-TIMI 18, ESSENCE, FRISC 
II, RITA-3, GRACE, доказано преимущество выполнения 
ранних чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ), 
только для больных высокого риска развития ИМ или 
смерти [23], [24], [25], [26], [27], [28], [29], [30], [31].

Характеристика современных моделей. Для опти
мальной оценки риска требуется одновременный учет 
нескольких прогностических факторов [ 16],[ 17].

С этой целью был разработан ряд систем риск- 
стратификации, которые основаны на результатах круп
номасштабных исследований и регистрах. Это стратифи
кационные модели GRACE, TIMI и PURSUIT.

Система риск-страггификации TIMI (Thrombolysis In 
Myocardial Infarction -  Тромболизис при инфаркте миокар
да) [31], [32] основана на результатах исследования TIMI 
11В [33] -  на наиболее крупном из проводимых сравнитель
ных клинических исследований низкомолекулярных гепа- 
ринов (НМГ). В исследовании участвовали 3910 больных 
с нестабильной стенокардией или инфарктом миокарда, 
рандомизация выполнялась в первые 24 часа от возникнове
ния заболевания. Протокол исследования был спланирован 
с целью сравнения эффективности двух терапевтических 
стратегий: применение обычного гепарина внутривенно бо- 
люсно в дозе 70 ЕД/кг с последующей непрерывной внутри
венной инфузией (поддержанием АЧТВ на уровне 1,5-2,5 от 
исходных значений) в течение 3-8 дней (в среднем 3 дня) 
и НМГ - эноксапарина. Эноксапарин назначался в "острой 
фазе" заболевания первоначально внутривенно болюсом в 
дозе 30 мг, затем подкожно дважды в сутки в дозе 1 мг/кг 
в течение 8 дней (в среднем 4,6 дней). Амбулаторная фаза 
лечения эноксапарином предполагала использование его в 
дозе 40 мг подкожно 2 раза в сутки при массе тела менее 
65 кг и 60 мг при массе тела более 65 кг, пациенты группы 
обычного гепарина в амбулаторную фазу лечения получали 
плацебо. В обеих группах в течение всего периода наблюде
ния назначался аспирин в дозе 100-325 мг.

При анализе результатов исследования обнаружено 
явное превосходство эноксапарина перед обычным гепа
рином в эффективности предотвращения основных ко
ронарных событий (первичные конечные точки -  смерть 
от всех причин, развитие инфаркта миокарда, ургентная 
реваскуляризация) [34].

В стратификационную модель включены такие по
казатели как возраст 65 лет и старше; наличие, по мень
шей мере 3-х факторов риска ИБС, известный стеноз 
коронарных артерий 50% и более (по результатам ранее 
проведенной КАГ), отклонение сегмента ST от изолинии 
на ЭКГ, по меньшей мере 2 ангинозных приступа в пред
шествующие 24 часа, применение аспирина в предше
ствующие 7 дней, повышение уровня кардиоспецифич- 
ных биомаркеров. Модель применяется для определения 
14-дневного и годового кумулятивного риска смерти от 
всех причин, нефатального ИМ, возвратной ишемии с по
требностью в реваскуляризации (см. таблицу 1).

Оценка риска рассчитывается путем присуждения 1 
балла каждому из этих факторов (от 0 до 7 баллов). Ча
стота развития неблагоприятных событий существенно 
увеличивалась по мере увеличения количества баллов: 
4,7% для 0/1 баллов; 8,3% для 2 баллов; 13,2% для 3 бал
лов, 19,9% для 4 баллов; 26,2% для 5 баллов; 40,9% для 
6/7 баллов [31].

В зависимости от количества баллов выделяют 3 
группы риска: он может быть низким, промежуточным 
и высоким. Низкий риск соответствует 0-2 баллам, про
межуточный риск 3-4 баллам, высокий риск 5-7 баллам.

Достоверность данной прогностической моде
ли была подтверждена в трех группах больных: груп
пе НФГ исследования ESSENCE (Efficacy and Safety of 
Subcutaneous Enoxaparin in Unstable Angina and Non-Q- 
Wave Myocardial Infarction -  Эффективность и безопас
ность подкожного эноксапарина при нестабильной сте
нокардии и инфаркте миокарда без зубца Q) и группах 
эноксапарина в исследованиях TIMI ИВ и ESSENCE 
[33].

Эффективность прогноза была также показана на 
неселективной группе больных с синдромом боли в груд
ной клетке [35].

Во всех группах была подтверждена линейная зави
симость увеличения частоты развития неблагоприятных 
событий с увеличением количества баллов по шкале ри
ска [36].

Модель GRACE основана на данных регистра ОКС 
GRACE [37]. [38] Регистр включал данные 43 810 не про
шедших рандомизацию пациентов с ОКС (инфарктом ми
окарда с подъемом и без подъема сегмента ST, нестабиль
ной стенокардией), поступивших в 94 госпиталя 14 стран 
Европы, Северной и Южной Америки, Австралии и Новой 
Зеландии с апреля 1999 по сентябрь 2005 год. Для разра



ботки прогностической модели риска использовали дан
ные когорты больных (п=21 688), госпитализированных с 
1 апреля 1999 по 30 сентября 2002 г. Все те демографиче
ские и клинические переменные, предиктивное отношение 
рисков которых было определено в регрессионном анализе 
по Коксу, введены во множественный обратный пошаго
вый регрессионный анализ по Коксу для расчета про
порциональных рисков. Параметры, показавшие а<0,05, 
вошли в заключительную прогностическую модель. Дис
криминантная сила полученной модели в предсказании 
конечных точек (общей смертности и общей смертности 
+ ИМ во время госпитализации и в течение 6 месяцев по
сле выписки) была оценена по площади под операторской 
характеристической (ROC) кривой (C-statistics) [39].

Предсказательность шкалы оценки риска GRACE 
была изучена и подтверждена в когортах больных 
GRACE (п=22 122), госпитализированных с 1 октября 
2002 по 30 сентября 2005 г., а также проведена в исследо
вании GUSTO lib (Global Utilization of Streptokinase and 
TPA for Occluded Coronary Arteries -  Глобальное исполь
зование стрептокиназы и тканевого активатора плазми- 
ногена (ТАП) для открытия окклюзированных коронар
ных артерий) (п=12 142). В систему риск-стратификации 
включены следующие параметры: возраст, частота сер
дечных сокращений (ЧСС) при госпитализации, уровень

систолического АД, уровень креатинина сыворотки, тя
жесть проявлений сердечной недостаточности (СН) по 
классификации Killip, отклонение сегмента ST, повыше
ние кардиоспецифичных биомаркеров, остановка сердца 
в дебюте развития ОКС. В соответствии с полученной 
суммой баллов определяется риск смерти от всех причин 
в период госпитализации и в течение последующих 6 ме
сяцев, а также совокупный риск смерти от всех причин 
или нефатального ИМ (см. рис. 1, Табл. 2 и 3) [38], [39].

Модель риска PURSUIT (Platelet Glycoprotein lib/ 
Ilia in Unstable Angina): Receptor Suppression Using 
Integrillin Therapy. (Recommendations o f the ACC/AAC, 
2007) разработана E. Boresma и соавт. на основе анализа 
данных 9461 пациентов, участвовавших в исследовании 
PURSUIT [40].

Последнее из законченных на сегодняшний день 
клинических исследований - PURSUIT (The participants 
in the Platelet Glycoprotein Ilb/IIIa in Unstable Angina: 
Receptor Suppression Using Integrilin Therapy) является 
одним из самых крупных. Протокол этого исследования 
был разработан с целью изучения эффекта эптифибаггида 
(интегрилина), назначаемого в дополнение к необходи
мой стандартной терапии у больных с ОКС. Всего в ис
следовании участвовали 10948 пациентов, которые были 
рандомизированы в течение 24 часов от момента появле-

/ .  Возраст < 40лет (0). 40-49 (18), 50-59 (36). 60-69 (55). 70-79 (73). > 80лет (91)

2. ЧСС: < 70(0). 70-89(7). 90-109(13). 110-149(23). 150-199(36). > 200(46)

3. Систолическое АД в мм pm cm: < 80 (63). 80-99 (58). 100-119 (47), 120-139 (37), 140-159

(26). 160-199(11). > 200(0)

4. Креатинин (мг/дл): 0-0.39 (2). 0,4-0,79 (5). 0.8-1.19 (8). 1,2-1,59 (11). 1,6-1.99 (14). 2-3,99

(23), > 4 (31).

5. Класс СН по Killip: 1- 0. 11-21. III -  43. IV -  64

6. Остановка сердца -  43

7. Повышение биохимических .маркеров некроза -  15

8. Отклонения сегмента S T - 30.

9. Сумма бапов:

Рнс.1. Оценка риска по шкале GRACE (0-258 баллов) 

Таблица 2. Смертность в период госпитализации *

Категория риска Число баллов по шкале GRACE Госпитальная смертность, %
Низкий < 108 < 1
Промежуточный 109-140 1-3
Высокий > 140 > 3

ripmtenaHue: *Взято из руководства ЕКО, 2007 

Таблица 3. Смертность через 6 месяцев *

Категория риска Число баллов по шкале GRACE Постгоспитальная смертность, %
Низкий < 8 8 < 3

Промежуточный 89-118 3-8
Высокий > 118 > 8

Примечание: * Взято из руководства ЕКО, 2007 
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ния симптомов нестабильной стенокардии или инфаркта 
миокарда без зубца Q. Критериями включения также были 
ишемические изменения конечной части желудочкового 
комплекса ЭКГ без стойкой элевации сегмента ST. Также 
учитывались изменения уровня MB-фракции креатинкина- 
зы сыворотки крови. Пациенты получали лечение по одной 
из следующих схем: назначение эптифибатида в дозе 180 
мкг/кг болюсом и последующей инфузией со скоростью 
2 мкг/кг/мин в течение 72 часов либо назначение плацебо. 
Все больные также получали аспирин в дозе 325 мг/сут и 
инфузию обычного гепарина на протяжении 72 часов. В

обеих группах инфузия эптифибатида и/или обычного ге
парина продлевалась до 96 часов в случае необходимости 
проведения коронарной ангиопластики на 3 сутки терапии. 
Конечными точками в исследовании служили случаи смер
ти и инфаркта миокарда за 30 дней наблюдения. Назначение 
эптифибатида (интегрилина) на фоне проведения стандарт
ной антитромботической терапии гепарином и аспирином 
сопровождается статистически достоверным увеличением 
эффективности лечения, каждая 1000 пролеченных эпти- 
фибатидом пациентов предупреждает смерть или развитие 
трансмурального инфаркта миокарда у 15 больных [34].

Таблица 4. Шкала риска PURSUIT*

Параметры Баллы

Смерть Смерть 

Нефат. ИМ
Возраст, лет 50 0 8(11)

60 2(3) 9(12)
70 4(6) 11(13)
80 6(9) 12(14)

Пол Женщины 0 0
Мужчины 1 1

Наихудшнй класс стенокардии за 
последние 6 недель

Нет стенокардии/ ФК 
1-11

0 0

ФКШ -IV 2 2

ЧСС, уд/мин 80 0 0
100 1(2) 0
120 2(5) 0

САД (мм Hg) 120 0 0
100 1 0
80 2 0

Наличие сердечной недостаточности 
(хрипы)

Нет 0 0
Да 3 2

Депрессия ST при поступлении Нет 0 0
Да 3 1

Примечание: * взято из Е. Boersma, Karen S. Pieper et al. Results From an International Trial o f 9461 Patients.
Circulation 2000; 101; 2557-2567

Таблица 5. Уровни риска развития смерти и нефатального инфаркта миокарда*

Категория риска Смерть Смерть/нефатальный ИМ
Низкий 0-6 баллов 0-13 баллов
Промежуточный 7-9 баллов 14-15 баллов
Высокий Более 10 баллов Более 16 баллов

Примечание: *взято из Е. Boersma. Karen S. Pieper et al. Results From an International Trial o f  9461 Patients.
Circulation 2000:101; 2557-2567

Таблица 6. Прогностическая оценка риска развития смерти и нефатального ИМ*

Баллы Смерть Смерть/нефатальный ИМ
Менее 10 баллов 4,9% 9,7%
10-12 баллов 5,1% 10,1%
13-14 баллов 7,1% 14,1%
15-16 баллов 8,5% 19%
Более 16 баллов 13% 25%

Примечание: *взято из Е. Boersma. Karen S. Pieper et al. Results From an International Trial o f 9461 Patients.
Circulation 2000:101: 2557-2567



Наиболее важными предикторами смерти или не
фатального ИМ были следующие факторы: возраст, пол, 
наихудший класс стенокардии за последние 6 недель, 
ЧСС, уровень систолического АД, депрессия сегмента 
ST, признаки СН. Эта модель применяется для определе
ния 30-дневного и годового риска смерти от всех причин, 
а также совокупного риска смерти от всех причин или не
фатального ИМ (см. табл. 4).

В зависимости от количества баллов выделяют низ
кий, промежуточный и высокий риск (Таблица № 5,6).

С целью изучения прогностического значения трех 
шкал de Araujo Goncalves с соавт. [41 ] сравнили три моде
ли риск-стратификации TIMI, PURSUIT и GRACE в про
гнозировании 30-дневных и годовых исходов у 460 паци
ентов ОКСБП ST в возрасте 63,4±10,8 лет. Интересным в 
работе de Araujo Goncalves с соавт. является тот факт, что 
модель GRACE продемонстрировала лучшие результаты 
и обладала наибольшей точностью для пациентов Пор
тугалии, чем модели риска TIMI и PURSUIT.

Andrew Т. Yan с соавт. [42] рассчитывали риск по 
шкалам TIMI, PURSUIT и GRACE для 1728 пациентов 
в проспективном многоцентровом канадском регистре 
ОКС. Все шкалы показали хорошую предсказующую 
эффективность в отношении смерти в период госпитали
зации. Наибольшей предсказующей мощностью в отно
шении смерти в период госпитализации и в течение года 
для пациентов Канады обладали две модели: GRACE и 
PURSUIT.

Учитывая вышесказанное - вопрос оценки риска 
при помощи различных систем риск-стратификации на 
сегодня окончательно не решен. Остается неизвестным 
вопрос, какой модели следует отдавать предпочтение. 
ВНОК рекомендовало использовать для оценки риска
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Заключение
Анализируя представленные материалы, несомнен

но, что работы, которые проводились ранее не дали одно
значного ответа на вопросы о предсказующей точности 
моделей. Проблема изучения прогностической значимо
сти различных систем риск-стратификации в настоящее 
время имеет большое значение для выбора стратегии ле
чения, улучшения качества жизни пациентов.^
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