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Использование шкал риска ССЗ

Из 1173 пациентов с низким или промежуточным риском 
атеросклеротические обструктивные бляшки были выявлены у 48% и 72%, 
соответственно.

У небольшого числа пациентов с высоким риском не было бляшек.



Соответствие шкал риска и СС событий

 84% смертей от ИБС и нефатальных событий 
произошли у 93% мужчин с низким риском по 
Фремингемской шкале.

 69% новых СС событий произошли у пациентов 
с низким риском по Фремингемской шкале (FINRISK).

 В когорте испанцев без диабета шкала SCORE 
переоценивает реальный риск на 40%.

Brindle P, et al. BMJ 2003;327:1267.
Barroso LC, et al. Scand J Prim Health Care. 2010;28:242-8.

Ripatti S, Salomaa V. Personalized Medicine. 2013;10(8):769-71.



Новая шкала ACC/AHA 

http://static.heart.org/ahamah/risk/omnibus_risk_estimator.xls



Клинические предикторы плохого прогноза

 Частые обострения ИБС, затяжная стенокардия
 Перенесенный ИМ до 3 мес.
 Атеросклеротические сложные бляшки 
 Сердечная недостаточность III‐IV ФК, ФВЛЖ < 35%
 Пожилые и старики
 Мужчины
 Курящие
 Диабет с поражением органов, гипогликемия
 Холестерин ЛПНП > 4 ммоль/л
 Гипертензия плохо контролируемая, гипотензия
 ХБП 3б‐5 стадия

Dorresteijn JAN, et al. Circulation 2013;127(25):2485-93.



Стратфикация риска при стабильной ИБС

Метод
Риск годовой смерти

Низкий <1%  Умеренный 1‐3% Высокий >1%

ЭКГ стресс‐тест
(индекс Дьюка) ≥ +5 +4 –10 ≤ –11

Визуальная оценка 
площади ишемия 
миокарда

< 1% 1–10% > 10%

Компьютерная 
томографическая 
коронарная 
ангиография

Нормальные КА 
или бляшки

Значительный 
стеноз крупной КА

Трехсосудистые 
проксимальные 

стенозы, стеноз ЛКА, 
проксимальный 
стеноз ЛПНКА

индекс Дьюка = время нагрузки в мин – (5 * отклонение ST в мм) 
– (4 * индекс стенокардии [0 – нет, 1 – есть, 2 – остановка теста]).



Низкий риск

Стабильная ИБС

ESC, 2013.

Реваскуляризация

Высокий риск

Оптимальная
медикаментозная 

терапия

Средний риск

Коморбидность
Выбор пациента



Оценка риска вазоспастической СК

Takagi Y, et al. J Am Coll Cardiol. 2013;62(13):1144‐53.

 Остановка сердечной деятельности – 4 балла

 Курение, СК в покое, стеноз КА, многососудистый спазм – 2 балла

 ST подъем при СК, бета-блокаторы – 1 балл

Низкий Умеренный Высокий

Баллы 0 – 2 3 – 5 > 5

Риск ССС 2,5% 7% 13%



Осложнение вазоспастической СК



Современные классификации и лечение 
пациентов основываются 

на оценке прогноза заболевания



Лечение



Лечение пациентов с ИБС высокого риска

• Высокие дозы статинов
• Бета‐блокаторы
• Активная противотромботическая терапия
• Лечение коморбидных заболеваний
• Образ жизни: диета, физическая активность, 
курение

• Вакцинация против гриппа
• Психокоррекция
• Реваскуляризация



Ранолазин

• Антиангинальный эффект не связан с 
изменением АД и ЧСС

• Небольшое гипогликемическое и 
антиаритмическое действие (уточняется)

• Ингибитор натриевых каналов
• Удлинняет QTс интервал
• Не показан при циррозе печени



Динамика бляшки

Бета-блокаторы замедляют прогрессирование атеросклероза

Sipahi I, et al. Ann Intern Med 2007;147:10-8.



Роль статинов

 Ведущая группа препаратов, 
снижающая воспаление в бляшке, 
укрепляющая капсулу и уменьшающая 
риск разрывов дозозависимым образом



Противовоспалительный эффект статинов

Subramanian S, et al. J Am Coll Cardiol. 2013 Sep 23.
Park SW, et al.. 2013;38(6):619‐27.

Kruger P, et al. Am.J.Respir.Crit.Care Med. 2013;187(7):743‐50.
Chopra V, et al. The American Journal of Medicine. 2012;125[11]:1111‐1123.

• Периодонтит.
• Пневмония.
• Сепсис.
• Инфекция Clostridium difficile.
• ХОБЛ, астма.



Статины и госпитализации 
с обострениями ХОБЛ

Wang MT, et alThe American Journal of Medicine. 2013;126[7]:598‐606.

Прием 
статинов

–30%

Текущий прием
статинов

–40%

Когортное исследование 14316 пациентов с ХОБЛ, 1584 обострений, 5950 контроль.

Статины снижают риск обострений ХОБЛ дозозависимо



Ситуация Снижение
ХС ЛПНП

Аторвастатин, 
мг

Розувастатин, 
мг

АССЗ, < 75 лет  >50% 80 20‐40

АССЗ ≥ 75 лет  30‐50% 10‐20 5‐10

ХС ЛПНП ≥ 4,9 ммоль/л >50% 80 20‐40

40‐75 лет с диабетом, без АССЗ, 
ХС ЛПНП 1,8‐4,9 ммоль/л 30‐50% 10‐20 5‐10

40‐75 лет без диабета и АССЗ,
с 10‐летним риском АССЗ ≥ 7,5% 30‐50% 10‐20 5‐10

Ориентиры для лечения статинами

Атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание (АССЗ) –
ИБС, инсульт, болезнь периферических артерий.



Интенсивное лечение статинами

Dorresteijn JAN, et al. Circulation 2013;127(25):2485-93.

Пациентам высокого риска интенсивная терапия статинами 
предпочтительнее



Частота курящих при ИБС в Европе
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Мета-анализ: курение и клопидогрел

Gagne JJ, et al. BMJ 2013;347:f5307.

-8%

-25%

Курение существенно повышает эффективность клопидогрела



Отказ от курения после ЧКВ

de Boer SPM, et al. The American journal of cardiology. 2013;112[9]:1311-4.
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Отказ от курения увеличивает длительность жизни 
в среднем на 2 года.

p= 0.005



Эффективность физических нагрузок

Naci H, Ioannidis JPA. BMJ 2013;347:f5577

Эффективность ФН сопоставима с медикаментами.





Индекс здорового питания (HEI-2010)

Основан на US 2010 Dietary Guidelines



Индекс здорового питания (AHEI-2010)

Chiuve SE, et al. J Nutr. 2012;142(6):1009-18.



Улучшение диеты после ИМ

• Расчет по AHEI‐2010.
• 9 лет наблюдения, 4100 пациентов.
• Смертность снизилась на 27%.
• СС смертность снизилась на 19%.

Li S, et al. JAMA Intern Med. 2013;173(19):1808-19.



Мета-анализ: вакцинация против гриппа

• 6735 пациента с болезнями сердца в возрасте 
67 лет, наблюдение 8 мес.

• Вакцинация снижает риск СС событий на 36% 
(3% vs 5%, P = .003). 

• Особенно высока эффективность после 
недавнего ОКС (‐55%).

Udell JA, et al. JAMA. 2013;310(16):1711-1720.



Реваскуляризация



Barreto-Filho J, et al. JAMA Intern Med. 2013.

Перевод пациентов в сосудистые центры 
не решает проблемы госпитальной смертности
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Borges Santos M et al. Rev Port Cardiol. 2013;32(6):483-8.

ACROSS: частота обструктивной (>50%)  КБС 
при болях в сердце и «+» тестах

40% пациентов, направленных на КАГ не имеют обструкции КА, 
несмотря на «+» неинвазивные тесты



Stergiopoulos K, et al. JAMA Intern Med. 2013..

Мета-анализ: оптимальное медикаментозное 
лечение или ЧКВ

Исходы Отношение 
рисков 95% ДИ

Смерть 0,90 0,71 ‐ 1,16

Инфаркт миокарда 1,24 0,99 ‐ 1,56

Непланируемая 
реваскуляризация 0,64 0,35 ‐ 1,17

Стенокардия 0,91 0,57 ‐ 1,44



Stefanini GG, Holmes DR. New England Journal of Medicine 2013;368:254-65.

Исходы и 
вмешательства

Стабильная 
ИБС

Острый ИМ Диабет Многососудист
ое заболевание

Заболевание
ствола ЛКА

Рестенозы

ГМС + + + + +
ЛС старые ++ ++ ++ ++ ++
ЛС современные +++ +++ ++ ++[+] ++[+]
КШ +++ − +++ +++ +++

Сердечная смерть, ИМ, тромбоз стента

ГМС + + + + +
ЛС старые + +/− + + +
ЛС современные +[+] +[+] + +[+] +[+]
КШ + − ++ ++ ++

Эффективность и безопасность стентов и КШ



Тромбоза стента

Срок тромбоза Время

Острый < 24 ч

Ранний 1‐30 сут.

Поздний 31 сут. – 1 год

Очень поздний > 1 года

Academic Research Consortium, 2007



Тромбоза стента

Летальность 4‐8%
Armstrong EJ, et al. JACC Cardiovasc Interv 2012; 5:131.

Seiler C. Interventional Cardiology 2012;4(2):245-52.

60%23%

17% ИМпST

ИМбпST

Нестабильная СК



Факторы риска тромбоза стента

 Технические (важно указывать в выписке/диагнозе)
 множественные
 длинные (≥ 31.5 мм)
 малого диаметра (≤ 2.5 мм)
 перекрывающиеся
 DES первого поколения (паклитаксел/сиролимус)
 устье, бифуркация КА

 Соматические
 пожилой возраст
 диабет
 ХБП
 ОКС
 низкая ФВЛЖ
 поздний прием или отказ от дезагрегантов

Seiler C. Interventional Cardiology 2012;4(2):245-52.



PARIS: риск ССС при отмене/отказе ДАТ

Lancet. 2013;Sep 1.

Незапланированный перерыв/отказ от ДАТ может быть опасен,
особенно в первую неделю.

Отмена в плановом порядке снижает риск ССС на 37% 
(в том числе и при исключении пациентов с голометаллическими стентами).



NHLBI регистр: продолжительность ДАТ

Mulukutla SR, et al. The American journal of cardiology. 2013;111[4]:486-92.

При лечении ДАТ 
в течение 4 лет риски 
ССС выше, если прекращать 
ДАТ через 1-2 года при стентах
с сиролимусом/паклитакселом.



Сравнение стентов: поздние тромбозы

de la Torre Hernandez J, Windecker S. Revista Espaniola de Cardiologia 2012;65(07):595-8. 

Park K, et al. J Am Coll Cardiol. 2013;61(5):536-44.



Сравнение стентов

Navarese EP, et al. BMJ. 2013;347:f6530.



Feres F, et al. JAMA. 2013. doi:10.1001/jama.2013.282183.
OPTIMIZE

ДАТ 3 мес. при стентах с зотаролимусом

3120 пациентов 33 годродов Бразилии.



Feres F, et al. JAMA. 2013. doi:10.1001/jama.2013.282183.

ДАТ 3 мес. при стентах с зотаролимусом

OPTIMIZE



Тактика противотромботического лечения 
после стентирования должна быть

индивидуализирована.



Фракционный резерв 
коронарного кровотока

ESC, 2010.

> 0.75 - 0.80 стеноз незначимый



ЧКВ с использованием функциональной 
оценки стеноза

Li J, et al. Eur Heart J 2013;34(18):1375-83.
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RIPCORD – изменение тактики



Registre Français de la FFR

Van Belle E, et al. Circulation. 2013.

Исходный план Изменение 
плана, %

Медикаменты 33

ЧКВ 56

Коронарное 
шунтирование 51



FLAME 2: медикаменты против ЧКВ с учетом 
функционального резерва

De Bruyne B, et al. New England Journal of Medicine 2012;367(11):991-1001.



Статины при ЧКВ

Takano H, et al. The American journal of cardiology. 2013;111[12]:1688-93.
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Тотальная окклюзия

Исход ОКС. Прогрессирование ИБС.



Тотальная окклюзия: мета-анализ

Pancholy SB, et al. The American journal of cardiology. 2013;111[4]:521-525.

 При успешной реканализации смертность 

30-дневная уменьшилась на 78%, а 

годовая снизилась на 61%.



Nocerino AG. et al. The American journal of cardiology. 2013;112[10]:1576-9.

Мета-анализ: 2 дезагреганта после КШ

 При венозных шунтах частота окклюзии 

через год на одном ДА была выше, чем на 

двух (11% против 7%, p = 0.003). 

 На проходимость артериальных шунтов 

число ДА не влияло.



Lamy A, et al. New England Journal of Medicine 2013;368(13):1179-88.

Искусственное кровообращение
(on-pump или off-pump)



Стентирование или шунтирование

Mohr FW, et al. The Lancet. 2013; 381:629-38.
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FREEDOM: стенты или шунты при 
многососудистом поражении и диабете

Farkouh ME, et al. New England Journal of Medicine 2012;367(25):2375-84.



Мета-анализ: стенты или шунты при 
многососудистом поражении

Verma S, et al. The Lancet. 2013.

 Через 5 лет общая смертность после КШ была на 33% 

ниже, чем после стентирования у пациентов с диабетом.

 Нет различий между голометаллическими и покрытыми 

лекарствами стентами.

 Без диабета различия отсутствовали.



Sipahi I, et al. JAMA Intern Med. 2013.

Мета-анализ: стенты или шунты при 
многососудистом поражении

Смертность

–27%

Инфаркт
миокарда

–42%

Реваскуляризация

–81%



Проблемы выбора лечения

 Использование объективных оценок.
 Прозрачность процедуры выбора.
 Оценка функционального стеноза.
 Расчет рисков, SYNTAX.
 Оценка результатов инвазивного лечения и 
периоперационных рисков в данном лечебном 
учреждении.



Шкала Syntax

www.rnoik.ru/files/syntax/index.html



Число КА со стенозом

Обсуждение
команды

Проксимальная 
ЛПНКА

ЧКВ

1-2 3

Высокий 
хирургический риск

КШ

Да
Нет

SYNTAX ≤ 22 SYNTAX > 22



Ствол ЛКА

Обсуждение
команды

± 1 сосуд ± 2-3 сосуда

Высокий 
хирургический риск

КШ

Да
Нет

SYNTAX ≤ 32 SYNTAX > 32



Лечение вазоспастической СК

• Стентирование сегментов КА, 
подверженных спазму, предупреждает 
эпизоды вазоспастической СК, включая 
осложененные тяжелыми аритмиями.

Burns A. et al. Catheter Cardiovasc Interv 2007;70:379-82.

Chou MT, Huang TY. Acta Cardiol Sin 2012;28:145-7.




