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В статье обсуждаются вопросы практического использования специальных шкал, помогающих в диагностике, про-
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Наряду с ишемической болезнью сердца заболева-
ния с эмболизацией сосудов тромбами являются од-
ними из наиболее опасных. Поэтому разработкой эф-
фективных методов диагностики, прогноза и лечения 
занимается большое число исследовательских групп во 
всем мире.

В настоящее статье обсуждаются практические 
аспекты использования популярных медицинских 
шкал, помогающих врачам в диагностике, прогнозе и 
лечении пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) и 
тромбоэмболией легочной артерии (ТЭЛА).

Фибрилляция предсердий

Частота ФП в последние годы значительно возраста-
ет, например в США за 10 лет число госпитализаций с 
аритмией увеличилось на 23% [1]. Проблема ФП связана 
не столько с частым неравномерным сокращением же-
лудочков — таких аритмий немало, сколько с повыше-
нием тромбообразования в ушке плохо сокращающегося 
левого предсердия. Как следствие возникают системные 

тромбоэмболии с поражением головного мозга, нижних 
конечностей, почек, сердца и других органов.

С целью определения риска тромбоэмболий у паци-
ентов без митрального стеноза или искусственных кла-
панов сердца в настоящее время рекомендована шкала 
CHA2DS2-VASc, включающая простые и легко опреде-
ляемые показатели [2]. При показателе 2 балла и более 
рекомендуют пероральный прием антикоагулянтов, а 
при показателе 0 баллов можно не назначать противо-
тромботическое лечение. 

Если же у мужчины показатель составляет 1 балл, 
а у женщины 2 балла (включая пол), то оценки риска 
тромбоэмболий, эффективности антикоагулянтов и де-
загрегантов достаточно противоречивы [3, 4]. Частично 
противоречивые результаты могут быть обусловлены 
различным прогностическим весом факторов риска. 
Например, в китайском когортном исследовании значе-
ние показателя риска инсульта варьировало от неболь-
шого (сердечная недостаточность, сахарный диабет, со-
судистые болезни) до почти 10-кратной (артериальная 
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гипертензия) [5]. В этих случаях рекомендуют назна-
чать антикоагулянты или принимать индивидуальные 
решения [6, 7].

Следует также учитывать, что артериальная гипер-
тензия повышает риск инсульта независимо от наличия 
ФП. Влияние артериальной гипертензии (а возможно, и 
других факторов) может существенно зависеть от сте-
пени контроля заболевания. Одно дело, когда имеются 
частые подъемы систолического артериального давле-
ния более 170 мм рт. ст., и другое, когда артериальная 
гипертензия хорошо контролируется малой дозой од-
ного препарата. Однако шкала CHA2DS2-VASc эти ва-
риации не учитывает. Порог возраста для повышенно-
го риска инсульта в некоторых группах азиатов может 
быть ниже 65 лет [8].

Шкала CHA2DS2-VASc не может использоваться у 
пациентов с гипертрофической кардиомиопатией, ко-
торым в случае фибрилляции/трепетания предсердий 
показан варфарин ввиду повышенного риска тромбо-
эмболий, хотя в большинстве случаев у молодых паци-
ентов не будут учитываться критерии шкалы CHA2DS2-
VASc.

Наряду с оценкой риска тромбоэмболий в том слу-
чае, если решено назначить антикоагулянты перо-
рально, следует взвесить и риск больших и фатальных 
кровотечений. Чаще всего с этой целью рекомендуют 
шкалу HAS-BLED [9]. 

В случае применения указанной шкалы важно знать, 
что она позволяет оценить риск кровотечений у паци-
ентов, принимающих варфарин, но не другие антикоа-
гулянты. Известно, что принимаемые перорально не-
витамин К-зависимые антикоагулянты реже вызывают 
внутричерепные кровотечения, а прием дабигатрана и 
ривароксабана чаще приводит к желудочно-кишечным 
кровотечениям, чем прием варфарина [10, 11].

Возможно, что шкала HAS-BLED лучше разграничи-
вает риск кровотечений, чем шкалы HEMORR2HAGES 
или ATRIA, однако C-статистика меньше 0,70 указыва-
ет на невысокую предсказательную точность [12, 13]. 
Следовательно, принимать ответственные решения на 
основе этой шкалы следует осторожно. 

Что делать, если имеется высокий риск и тромбо-
эмболий, и кровотечений? Например, почти у 22% па-
циентов имеются высокие показатели шкал CHA2DS2-
VASc и HAS-BLED [14]. В этих случаях принимаются 
индивидуальные решения с учетом результатов ис-
следований, которые показывают, что в целом польза 
предупреждения тромбозов перевешивает риски кро-
вотечений [15, 16]. Например, возобновление приема 
варфарина у пациентов с ФП даже после желудочно-ки-
шечного или внутричерепного кровотечения повышает 
выживаемость пациентов [17, 18].

У пациентов с острым коронарным синдромом 
(ОКС) после стентирования коронарных артерий при 
наличии ФП для определения продолжительности при-
ема двух дезагрегантов (до 1 или 6 мес) рекомендуют 
использовать шкалу HAS-BLED [19].

Несмотря на появление современных не-витамин 
К-зависимых антикоагулянтов с меньшим риском вну-
тричерепных кровотечений варфарин остается самым 
распространенным антикоагулянтом для перорального 
применения и не может быть заменен у многих пациен-
тов с механическими клапанами сердца, при митраль-
ном стенозе, почечной недостаточности, беременности, 
наследственных тромбофилиях, а также при ограни-
ченных ресурсах пациента [20]. 

При выборе антикоагулянта может быть полезной 
шкала SAMe-TT2R2, которая помогает оценить эффек-
тивность контроля международного нормализованно-
го отношения и помочь выявить пациентов с хорошим 
контролем при лечении варфарином (0—1 балл) или c 
трудностями достижения оптимальной антикоагуля-
ции (2—3 балла и более) [21]. Шкала включает пол, воз-
раст до 60 лет, ряд коморбидных заболеваний, прием 
амиодарона, курение и расу. 

Шкала SAMe-TT2R2 позволяет предсказать повы-
шение риска инсульта/тромбоэмболий, тяжелых крово-
течений и смерти, отражающее неадекватный антико-
агуляционный контроль (и лабильное международное 
нормализованное отношение) [22]. Таким пациентам 
требуются дополнительные стратегии по улучшению 
антикоагуляции или перевод на альтернативные пре-
параты [23].

Тромбоэмболия легочной артерии

Диагностика ТЭЛА во многих случаях сложна и 
нередко требует использования компьютерной томо-
графической ангиографии. Внедрение последней зна-
чительно повысило частоту диагностики заболевания 
в отделениях неотложной помощи [24].

Для уменьшения числа случаев неоправданного 
применения дорогого диагностического теста с повы-
шенной лучевой нагрузкой рекомендуется оценка пре-
тестовой вероятности заболевания. Для решения этой 
задачи чаще используют шкалу, разработанную Wells 
[25]. При значении показателя менее 2 баллов вероят-
ность ТЭЛА считается низкой, а при значении более  
6 баллов — высокой. При низкой, умеренной и высокой 
вероятности ТЭЛА, по данным шкалы Wells, частота 
указанного заболевания составляет около 6, 23 и 49% 
соответственно [26].

Возможно, для некоторых практикующих врачей 
легче использовать упрощенный вариант оценки, когда 
в результате определяется маловероятная (0—4 балла) 
и вероятная (более 4 баллов) ТЭЛА. 

Несмотря на субъективизм критерия «Альтер-
нативный диагноз менее вероятен», другие шкалы, 
включая Geneva, по меньшей мере не превосходят 
шкалу Wells по способности выявлять больных с 
ТЭЛА в группе пациентов с подозрением на заболе-
вание [27—29]. 

При высокой вероятности ТЭЛА (более 6 баллов по 
критериям Wells) врачи должны безотлагательно на-
чать лечение антикоагулянтами и провести компью-
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терную томографическую ангиографию для верифика-
ции заболевания. 

Только низкая вероятность ТЭЛА по данным теста 
не позволяет исключить заболевание, включая массив-
ную и фатальную ТЭЛА [30].

При низкой вероятности показана оценка уровня 
Д-димера в крови. В случае положительного теста ре-
комендуется компьютерная томографическая ангио-
графия, а отрицательный результат практически ис-
ключает ТЭЛА [31]. 

При низкой претестовой вероятности ТЭЛА мож-
но использовать также критерии исключения (PERC): 
возраст 50 лет и старше, частота сердечных сокраще-
ний 100 в минуту и более, сатурация кислородом ме-
нее 95%, анамнез венозных тромбоэмболий/тромбоза 
глубоких вен нижних конечностей, травма или хи-
рургия в предшествующие 4 нед, кровохарканье, при-
ем эстрогенов, одностороннее припухание ноги [32]. 
При отсутствии всех перечисленных выше критериев 
можно вообще не проводить дальнейшее тестирова-
ние [33]. 

У пациентов с установленным диагнозом ТЭЛА 
может быть полезным определение риска неблагопри-
ятных событий и смерти. При низком риске пациентов 
можно лечить амбулаторно, а при высоком риске тре-
буется госпитализация и активная антикоагуляция. 
Оценку риска проводят с помощью индекса PESI, кото-
рый оценивает смертность за 30 сут.

Упрощенный индекс PESI, который исключает 4 по-
казателя (пол, частота дыхания, температура тела, из-
менения психики), обладает близкой прогностической 
точностью и клинической ценностью по сравнению с 
полным тестом [34].

В то же время определение принадлежности па-
циентов к группе высокого риска не всегда позволяет 
существенно повлиять на прогноз заболевания. Напри-
мер, пациенты с высоким риском ТЭЛА по шкале PESI 
могут не получить ожидаемой пользы при более актив-
ном лечении [35].

У госпитализированных пациентов с тяжелыми со-
матическими заболеваниями и ограниченной активно-
стью в условиях стационара нередко возрастает риск 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей и веноз-
ных тромбоэмболий. Шкала Padua позволяет разгра-
ничить группы пациентов с высоким и низким риском 
госпитальных венозных тромбоэмболий [36]. Тромбо-
профилактика гепарином или фондапаринуксом во 
время госпитализации пациентов с высоким риском  
(4 балла и более) позволяет устойчиво защитить от 
тромбоэмболий при низком риске кровотечений.

Перспективной является недавно разработанная 
шкала для оценки риска венозных тромбоэмболий у па-
циентов с острым тромбозом глубоких вен, которая по-
зволяет выделить группу пациентов с низким риском, 
которых можно лечить амбулаторно. После успешной 
внешней валидизации шкалу можно будет использо-
вать в широкой практике [37].

При выборе антикоагулянта для перорального при-
менения с целью долгосрочной профилактики веноз-
ных тромбоэмболий описанная выше шкала SAMe-
TT2R2 не может быть использована, поскольку она изу
чена только у пациентов с ФП.

Известно, что почти у 20% больных раком развива-
ются венозные тромбоэмболии, которые являются од-
ной из ведущих причин смерти у этих пациентов [38]. 
Некоторые виды рака (рак желудка, рак поджелудоч-
ной железы) обладают более высоким риском венозных 
тромбозов и тромбоэмболий. В случаях высокого ри-
ска венозных тромбоэмболий пациентам показана дли-
тельная амбулаторная антикоагулянтная терапия. 

Выбрать пациентов с повышенным риском ве-
нозных тромбоэмболий позволяет шкала Khorana, 
которая включает локализацию рака, тромбоцитоз, 
анемию, лейкоцитоз и ожирение [39]. Значение по-
казателя 3 балла и более свидетельствует о повы-
шенном риске и необходимости профилактического 
лечения с помощью низкомолекулярных гепаринов, 
которые превосходят варфарин, в течение 3—6 мес и  
более [40].

Заключение
В современной медицинской практике при диагно-

стике сердечно-сосудистых заболеваний и выборе ле-
чебной программы существенную помощь могут ока-
зать медицинские шкалы. Вместе с тем эффективное 
использование шкал требует глубокого знания их воз-
можностей и ограничений. Несмотря на многочислен-
ные исследования, подтверждающие эффективность 
шкал в больших группах пациентов, важно понимать, 
что реальную клиническую практику нельзя сводить к 
простому подсчету баллов, а выбор должен быть ин-
дивидуализирован на основе клинического решения 
с учетом возможной пользы и рисков терапии, сопут-
ствующих заболеваний и предпочтений пациента.
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