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У	сучасній	ері	доказової	медицини	для	визначення	
тактики	 лікування	 необхідна	 стратифікація	 ризику,	
так	і	в	кардіохірургії	перед	виконанням	оперативного	
втручання	проводять	розрахунок	ризику	з	метою	про-
гнозування	результату	 операції.	На	 сьогодні	 існують	
такі	 калькулятори:	 EuroSCORE	 I,	 EuroSCORE	 II	 та	 STS	
[1–3].	 Європейська	 система	 оцінювання	 ризику	 кар-
діохірургічних	 операцій	 (European	 System	 for	 Cardiac	
Operative	Risk	Evaluation	(EuroSCORE)	І	[1]	використо-
вувалась	з	1999	року	та	нині	вважається	застарілою,	
з	 2011	 року	 в	 європейських	 країнах	 застосовують	
EuroSCORE	ІІ	[2].	Згідно	з	отриманим	ризиком	леталь-
ності	 пацієнтів	 розділяють	 у	 групу	 низького	 ризику	
–	ES	II	до	2	%,	середнього	–	ES	II	2–4,9	%	та	високого	
ризику	–	понад	5	%	[4].

Розрахунок	 ризику	 за	 шкалою	 STS	 [3]	 Американ-
ського	 товариства	 торакальних	 хірургів	 виконують	

на	онлайн-калькуляторі	сайту	товариства.	За	шкалою	
STS	 після	 введення	 63	 показників	 пацієнта	 прогнозу-
ються	 9	 показників:	 оперативна	 смертність,	 ниркова	
недостатність,	 інсульт,	 повторна	 операція,	 пролонго-
вана	вентиляція,	 інфекція	грудини,	захворюваність	та	
смертність,	тривалий	термін	перебування	(>	14	діб	піс-
ля	операції)	та	короткий	термін	перебування	(<	6	діб).

Мета –	 порівняти	 прогностичні	 шкали	 пацієнтів	
високого	ризику	з	ускладненими	формами	ішемічної	
хвороби	серця	(ІХС).

Матеріали та методи.	 Ретроспективний	 аналіз	
даних	 випадково	 відібраних	 100	 пацієнтів	 високого	
ризику	з	ускладненими	формами	ІХС,	які	були	проопе-
ровані	та	виписані	з	НІССХ	імені	М.	М.	Амосова	в	пері-
од	з	2009	по	2019	рік.	У	всіх	пацієнтів	проаналізовано	
фактори	 ризику	 та	 проведено	 розрахунок	 за	 трьома	
шкалами	ризику.
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Порівняння шкал EuroSCORE I, EuroSCORE II та STS  
у кардіохірургії пацієнтів високого ризику  

з ускладненими формами ішемічної хвороби серця

Резюме.	Перед	виконанням	кардіохірургічного	втручання	необхідна	стратифікація	ризику	з	метою	про-
гнозування	результату	операції.	На	сьогодні	розроблено	європейські	калькулятори	ризику	EuroSCORE	I,	
EuroSCORE	II	та	шкала	Американського	товариства	торакальних	хірургів	STS.
Мета –	 порівняти	прогностичні	шкали	пацієнтів	 високого	ризику	 з	 ускладненими	формами	 ішемічної	
хвороби	серця	(ІХС).
Матеріали та методи.	Ретроспективний	аналіз	даних	випадково	відібраних	100	пацієнтів	високого	ризи-
ку	з	ускладненими	формами	ІХС,	які	були	прооперовані	та	виписані	з	НІССХ	імені	М.	М.	Амосова	в	період	
з	2009	по	2019	рік.	У	всіх	пацієнтів	проаналізовано	фактори	ризику	та	проведено	розрахунок	за	трьома	
шкалами	ризику.
Результати.	Окрім	вихідного	тяжкого	кардіологічного	стану	пацієнти	досліджуваної	групи	мали	супут-
ні	коморбідні	захворювання,	такі	як	цукровий	діабет	(23	%),	ожиріння	(33	%),	хронічна	хвороба	нирок	
(34	 %),	 атеросклероз	 брахіоцефальних	 артерій	 (57	 %),	 хронічне	 обструктивне	 захворювання	 легень	
(78	%),	порушення	мозкового	кровообігу	в	анамнезі	(9	%)	тощо.	Прогнозована	операційна	летальність	
за	шкалою	ES	I	становила	19,2	%,	за	ES	II	–	8,6	%,	за	американською	шкалою	STS	–	2,6	%,	у	той	час	як	ле-
тальність	досліджуваної	групи	була	0	%.	Аналіз	десятирічного	досвіду	НІССХ	в	хірургічному	лікуванні	ІХС	
понад	15	000	пацієнтів	показує	0,9	%	летальність	при	ускладнених	формах	ІХС	високого	ризику,	що	значно	
менше,	ніж	прогнозують	усі	шкали.	Для	шкали	ES	I	характерне	значне	завищення	летальності,	шкала	STS	
громіздка,	 затратна	 за	 часом,	 прогнозує	9	показників,	 які	 статистично	не	 вірогідні	порівняно	 з	 реаль-
ною	практикою.	Найбільш	сучасною	та	зручною	у	використанні,	але	не	100	%	достовірною	є	шкала	ES	II.	
Шкали	потрібні	для	стратифікації	ризику	та	розуміння	тяжкості	стану	пацієнтів.	Необхідно	пам’ятати,	що	
на	результат	оперативного	втручання	окрім	коморбідних	станів,	кардіальних	та	некардіальних	чинників	
впливає	злагоджена	робота	heart-team	у	складі	кардіолога,	інтервенційного	кардіолога,	лікаря	функціо-
нальної	діагностики,	кардіохірурга,	анестезіолога	та	реаніматолога.	
Ключові слова: шкали ризику, EuroSCORE II, ішемічна хвороба серця, пацієнт високого ризику.
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Ішемічна хвороба серця

Результати.	 Проаналізовано	 дані	 100	 пацієнтів,	
госпіталізованих	у	НІССХ	для	проведення	оператив-
ного	втручання,	з	яких	98	(98	%)	були	чоловіки,	се-
редній	вік	досліджуваної	групи	становив	57,9	±	10,7	
років	(від	16	до	78	років).	У	всіх	пацієнтів	(100	%)	бу-
ло	діагностовано	аневризму	лівого	шлуночка	(АЛШ),	
яка	в	10	(10	%)	випадках	поєднувалась	з	мітральною	
недостатністю	(МНд),	у	4	%	пацієнтів	з	тристулковою	
недостатністю	(ТНд)	та	у	2	(2	%)	пацієнтів	з	дефек-
том	міжшлуночкової	перегородки	(ДМШП).	

Детально	 були	 проаналізовані	 вихідні	 дані	 паці-
єнтів	 для	 подальшого	 розрахунку	 ризиків.	 Так,	 сте-
нокардія	 ІІ	функціонального	класу	 (ФК)	виявлена	у	
16	(16	%)	пацієнтів,	ІІІ	ФК	–	у	50	(50	%),	IV	ФК	–	у	5	
(5	%)	пацієнтів.	На	гіпертонічну	хворобу	страждали	
96	%	пацієнтів.	Трансмуральний	інфаркт	міокарда	в	
анамнезі	мали	99	(99	%)	пацієнтів.	Серцева	недостат-
ність	ІІІ	ФК	за	NYHA	діагностована	у	64	пацієнтів,	IV	
ФК	за	NYHA	–	у	7	(7	%).	

За	даними	ехокардіографії	(ЕхоКГ)	при	госпіталіза-
ції	середня	фракція	викиду	лівого	шлуночка	(ФВ	ЛШ)	
становила	 37,1	 %,	 кінцево-діастолічний	 об’єм	 (КДО)	
ЛШ	 –	 234	 мл.	 Окрім	 вихідного	 тяжкого	 кардіологіч-
ного	 стану	 пацієнтів,	 на	 перебіг	 захворювання	 мали	
вплив	коморбідні	стани,	такі	як	цукровий	діабет,	ожи-
ріння,	 хронічна	 хвороба	 нирок	 (ХХН),	 атеросклероз	
брахіоцефальних	артерій	(БЦА),	порушення	мозково-
го	кровообігу	в	анамнезі	тощо	(таблиця	1).

При	детальному	аналізі	вихідних	даних	досліджу-
ваної	групи	у	72	%	випадків	були	виявлені	порушен-
ня	вуглеводного	обміну	різного	ступеня	вираженості.	
Так,	при	госпіталізації	інсулінзалежний	цукровий	діа-
бет	 (ЦД)	 мали	 3	 пацієнти,	 на	 пероральній	 гіпогліке-
мічній	терапії	перебувало	14	пацієнтів,	2	пацієнти	пе-

ребували	на	дієті	з	приводу	ЦД,	уперше	виявили	ЦД	у	
4	пацієнтів.	Метаболічний	синдром	відзначали	у	81	%	
пацієнтів,	 розподіл	 пацієнтів	 за	 індексом	 маси	 тіла	
(ІМТ)	представлений	у	таблиці	2.	

Ступінь	ХХН	визначали	після	розрахунку	швидко-
сті	 клубочкової	фільтрації	 (ШКФ)	 за	формулою	CKD-
EPI	(Chronic	Kidney	Disease	Epidemiology	Collaboration)	
у	мобільному	 додатку.	 34	 (34	%)	 пацієнти	мали	ХХН	
категорії	ШКФ	G3-G5	ст.,	що	відповідає	хронічній	нир-
ковій	недостатності	(таблиця	3).

Атеросклеротичне	ураження	БЦА	різного	ступеня	
було	виявлено	у	57	(57	%)	пацієнтів,	яке	діагностува-
ли	 за	 даними	 дуплексного	 сканування	 БЦА.	 Ступінь	
стенозу	 внутрішньої	 сонної	 артерії	 (ВСА)	 класифіку-
вали	за	критеріями	консенсусу	Товариства	радіологів	
з	УЗД.	Слід	відзначити,	що	з	деяких	причин	29	(29	%)	
пацієнтам	 не	 було	 проведено	 дуплексне	 сканування	
БЦА.	У	таблиці	4	представлено	результати	дуплексно-
го	сканування	БЦА.	

Хронічне	 обструктивне	 захворювання	 легень	
відзначали	 у	 78	 пацієнтів,	 середня	життєва	 ємність	
легень	 (ЖЄЛ)	 становила	 89,6	 %.	 Серед	 пацієнтів	

Таблиця 1
Аналіз коморбідних станів, n = 100

Коморбідність n (%)
Цукровий діабет 23 (23 %)
Порушення толерантності до глюкози 49 (49 %)
Ожиріння 33 (33 %)
Зайва вага 48 (48 %)
Хронічна хвороба нирок 34 (34 %)
Атеросклероз БЦА 57 (57 %)
Гостре порушення мозкового кровообігу 
(ГПМК) в анамнезі

9 (9 %)

Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ)

78 (78 %)

Тютюнопаління 74 (74 %)
Подагричний артрит 7 (7 %)
Виразкова хвороба шлунково-кишкового 
тракту

40 (40 %)

Варикозне розширення вен нижніх кінцівок 75 (75 %)

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів із зайвою вагою за ІМТ, n = 81

Показник
Кількість 

пацієнтів, %
Середній ІМТ,

кг/м2

Ожиріння І ступеня – ІМТ 
30–35 кг/м2 27 (27 %) 32,2 ± 1,5

Ожиріння ІІ ступеня – 
ІМТ 35–40 кг/м2 5 (5 %) 37,1 ± 1,2

Морбідне ожиріння ІІІ ступе-
ня – ІМТ > 40 кг/м2 1 (1 %) 40,5

Зайва вага – ІМТ 25–30 кг/м2 48 (48 %) 27,6 ± 1,3
Всього 81 (81 %)

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів досліджуваної групи за ступенем 
ХХН при госпіталізації, n = 100

Стадії ХХН за ШКФ (KDIGO)
Кількість 

пацієнтів, %
Середня ШКФ, 
мл/хв/1,73м2

G1 – ШКФ > 90 мл/хв/1,73м2 14 100,8 ± 8,5
G2 – ШКФ 60-89 мл/
хв/1,73м2 52 71,8 ± 8,1

G3a – ШКФ 45-59 мл/
хв/1,73м2 25 51,8 ± 3,1

G3b – ШКФ 30-44 мл/
хв/1,73м2 8 39,3 ± 5,4

G4 – ШКФ 15-29 мл/
хв/1,73м2 1 28

G5 – ШКФ < 15 мл/хв/1,73м2 – –
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	досліджуваної	 групи	 у	 59	 %	 діагностовано	 ХОЗЛ	
легкого	ступеня	 із	середньою	ЖЄЛ	91,5	%;	у	12	%	–	
ХОЗЛ	середнього	ступеня	із	середньою	ЖЄЛ	87,6	%;	
у	7	пацієнтів,	які	потребували	введення	інгаляційних	
стероїдів	 –	 тяжкий	 ступінь	ХОЗЛ	 із	 середньою	ЖЄЛ	
73	%.	Слід	зазначити,	що	серед	74	пацієнтів	з	брон-
хітом	курця,	11	(11	%)	продовжували	палити	тютюн	
при	госпіталізації.

Гіперурикемія	 та	 подагра	 розглядається	 як	 неза-
лежний	 фактор	 ризику	 розвитку	 серцево-судинних	
подій	за	рахунок	запалення	та	оксидативного	стресу,	
який	генерується	ксантиноксидазою,	ферментом,	що	
каталізує	 утворення	 урату.	 Під	 час	 обстеження	 па-
цієнтів	досліджуваної	 групи	у	7	з	них	виявили	пода-
гричний	артрит.	Дослідження	рівня	 сечової	 кислоти,	
на	жаль,	не	є	рутинним,	тому	реальну	кількість	паці-
єнтів	 з	 гіперурикемією	 ретроспективно	 визначити	
не	вдалося.	Тим	не	менш,	4	пацієнти	відмінили	гіпо-
урикемічну	терапію,	що	призвело	до	загострення	по-
дагричного	артриту	і	супроводжувалось	обмеженням	
рухливості	та	підвищенням	маркерів	запального	про-
цесу	напередодні	операції.	

Виразкову	 хворобу	 шлунка	 або	 дванадцятипалої	
кишки	в	 анамнезі	 відзначали	у	 39	пацієнтів,	 у	 стадії	
загострення	 –	 в	 1	 пацієнта.	 Треба	 відзначити,	що	 22	
(22	%)	пацієнтам	не	проводили	гастродуоденоскопію	

напередодні	втручання	у	зв’язку	з	вихідною	тяжкістю	
або	неможливістю	її	проведення.

Варикозне	розширення	вен	нижніх	кінцівок	з	тро-
фічними	 змінами	 та	 лімфостазом	 (відповідає	 С4–С6	
класу	за	класифікацією	СЕАР)	зафіксовано	у	17	(17	%)	
пацієнтів,	початкові	зміни	(на	рівні	С1–С3	класу)	–	у	58	
(58	%)	пацієнтів.

Залежно	від	того,	яку	шкалу	ризику	для	розрахун-
ку	 показника	 використовують,	 необхідні	 різні	 дані.	
Так,	при	калькуляції	за	шкалою	STS	потрібні	дані	ко-
ронаровентрикулографії	 (КВГ),	 а	 саме:	 ступінь	 сте-
нозу	основного	стовбура	лівої	коронарної	артерії	(ОС	
ЛКА)	та	проксимального	відділу	передньої	міжшлу-
ночкової	гілки	лівої	коронарної	артерії	(ПМШГ	ЛКА).	
У	 таблиці	 5	 представлено	 аналіз	 уражень	 коронар-
ного	русла	при	проведені	КВГ,	за	результатами	якого	
можна	зробити	висновок	про	переважаючу	більшість	
пацієнтів	 з	 багатосудинними	 гемодинамічно	 значу-
щими	 ураженнями	 коронарних	 артерій	 з	 оклюзією	
в	 басейні	 ПМШГ	 ЛКА	 та	 правої	 коронарної	 артерії	
(ПКА)	зі	 стенозом	огинаючої	 гілки	лівої	коронарної	
артерії	(ОГ	ЛКА).	

За	наявності	деталізованої	інформації	про	пацієн-
та	можна	обчислити	ризики	за	шкалами.	Так,	згідно	
зі	шкалою	ES	І	для	калькуляції	необхідна	інформація	
за	17	пунктами,	а	саме:	стать,	вік,	ФВ,	ХХН,	ХОЗЛ	тяж-

Таблиця 4

Результати дуплексного сканування брахіоцефальних артерій у пацієнтів досліджуваної групи, n = 71

Стенози ВСА КІМ > 1,2 <  50 % 50–70 % >  70–95 % Оклюзія Порушення в ВББ
Кількість
пацієнтів, n – 71 (%)

9
(12,6 %)

31
(43,6 %)

19
(26,7 %)

6
(8,4 %)

1
(1,4 %)

5
(7,04 %)

Примітка.	КІМ	–	комплекс	інтима-медіа;	ВББ	–	вертебро-базилярний	басейн.

Таблиця 5
Аналіз даних коронарографії досліджуваної групи, n = 100

Кількість 
пацієнтів з ура-
женням артерії

ОС ЛКА ПМШГ ЛКА ДГ ЛКА ОГ ЛКА
ГТК ОГ 

ЛКА
Артерія

Інтермедія ОС ПКА ПКА
ЗМШГ 
ПКА

АГК 
ПКА% Стенозу

30 % 1 – 7 8 1 0 0 2 1 1
50 % 2 3 8 4 1 0 0 3 0 1
70 % 2 10 11 22 5 7 1 16 1 2
90 % 2 18 6 22 2 3 0 15 1 2
100 % 0 64 2 9 0 0 0 21 2 0
Усього 7 95 34 65 9 10 1 57 5 6

Примітка.	ДГ	ЛКА	–	діагональна	гілка	лівої	коронарної	артерії;	ГТГ	ОГ	ЛКА	–	гілка	тупого	краю	огинаючої	гілки	лівої	коронарної	ар-
терії;	ОС	ПКА	–	основний	стовбур	правої	коронарної	артерії;	ЗМШГ	ПКА	–	задня	міжшлуночкова	гілка	правої	коронарної	артерії;	АГК	
ПКА	–	артерія	гострого	краю	правої	коронарної	артерії.
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кого	 ступеня,	 захворювання	 периферичних	 артерій	
та	 БЦА,	 нестабільність	 стану,	 легенева	 гіпертензія,	
об’єм	 оперативного	 втручання	 тощо.	 Калькулятор	
дає	 змогу	 вирахувати	 2	 показники	 –	 адитивний	 ES	
(ES	add),	який	вказує	на	кількість	факторів	ризику	та	
логістичний	ES	 (ES	 log,	%),	 за	 результатами	 аналізу	
ES	 I	у	пацієнтів	досліджуваної	групи	становить	8,57	
та	19,2	%	відповідно.

Калькулятор	ES	II	містить	18	критеріїв,	більш	дета-
лізований	та	доповнений	показниками	кліренсу	креа-
тиніну	за	формулою	Кокрофта	–	Голта,	залежністю	від	
інсуліну	 при	 цукровому	 діабеті,	 наявністю	 IV	ФК	 сте-
нокардії,	 ступенем	 легеневої	 гіпертензії,	 екстреністю	

оперативного	втручання	та	кількістю	хірургічних	мані-
пуляцій	при	операції.	У	досліджуваній	групі	ризик	ви-
никнення	летальності	за	шкалою	ES	II	становив	8,6	%.	

Найбільш	деталізованою	та	затратною	за	часом	є	
калькуляція	ризику	за	шкалою	STS,	яка	містить	аналіз	
понад	60	критеріїв	та	видає	9	показників.	Розрахунок	
ризиків	 операційної	 летальності	 за	 шкалою	 Амери-
канського	 товариства	 торакальних	 хірургів	 у	 дослі-
джуваній	групі	становив	2,6	%.

На	рисунку	1	представлений	зразок	розрахунку	ри-
зиків	для	пацієнта.

Оперативні	 втручання	проводили	 в	 умовах	штуч-
ного	кровообігу,	у	49	(49	%)	пацієнтів	з	кардіоплегією	

Рисунок 1. Розрахунок ризиків за шкалами ES I add (A), ES I log (Б), ES II (В) та STS (Г) для пацієнта Т., 51 року, з 
постінфарктною аневризмою ЛШ та МНд перед виконанням операції коронарного шунтування, резекції АЛШ, 

протезування мітрального клапана

A

Б

В Г
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кустадіолом,	у	51	(51	%)	на	фібриляції.	На	доопера-
ційному	 етапі	 4	 (4	%)	 пацієнтам	 було	 встановлено	
внутрішньоаортальну	 балонну	 контрапульсацію.	
Середній	час	перетискання	аорти	становив	75	хви-
лин,	а	час	перфузії	–	110	хвилин.	Середня	кількість	
шунтів	–	2,6,	внутрішню	грудну	артерію	використо-
вували	у	19	пацієнтів.	Резекцію	аневризми	ЛШ	вико-
нали	у	95	(95	%)	випадках,	тромбектомію	з	порож-
нини	ЛШ	–	у	55	(55	%)	пацієнтів.	Пластику	ЛШ	не	ви-
конували	у	5	випадках	–	при	малому	розмірі	верхів-
кової	АЛШ	(2	%),	 ішемічній	кардіоміопатії	 (2	%)	та	
в	1	(1	%)	пацієнта	із	задньобазальною	АЛШ	з	вира-
женим	спайковим	процесом.	Протезування	мітраль-
ного	 клапана	 механічним	 протезом	 St.JudeMedical	
було	виконано	8	 (8	%)	пацієнтам,	 у	 2	 (2	%)	випад-
ках	–	анулопластику	мітрального	клапана	опорним	
кільцем,	у	4	(4	%)	пацієнтів	–	шовну	пластику	три-
стулкового	клапана.	Тривалість	штучної	вентиляції	
легень	у	середньому	становила	7,8	години.	У	після-
операційному	 періоді	 транзиторна	 ішемічна	 атака	
(ТІА)	виникла	у	2	(2	%)	пацієнтів,	раньова	інфекція	
грудини	–	в	1	%	випадків;	пролонговану	вентиляцію	
проводили	 у	 9	%	 випадків,	 реторакотомію	 –	 у	 4	%	
випадків.	 Прогресування	 ниркової	 недостатності,	
яке	не	потребувало	гемодіалізу,	у	вигляді	зниження	
ШКФ,	мало	транзиторний	характер	та	виникло	у	28	
(28	%)	пацієнтів	(таблиця	6).		

Згідно	з	таблицею	6	достовірно	значущі	зміни	від-
значались	при	G2	та	G3b	ступені	ХХН,	що	для	наочнос-
ті	представлено	на	рисунку	2.

Час	перебування	пацієнтів	з	ускладненими	форма-
ми	ІХС	у	відділенні	реанімації	в	середньому	становив	
3,4	доби	(від	2	до	11	діб).	Незважаючи	на	вихідну	тяж-
кість	 пацієнтів	 та	 прогнозовану	 летальність	 за	шка-

лою	ES	II	8,6	%,	госпітальна	летальність	становила	0	%	
та	всі	пацієнти	були	виписані	з	Інституту	в	середньо-
му	 на	 8-у	 добу.	 У	 таблиці	 7	 представлені	 результати	
розрахунку	ризику	ускладнень	за	всіма	шкалами,	для	
американської	бази	вказані	результати	досліджуваної	
групи	за	всіма	показниками.

Якщо	підсумувати	та	проаналізувати	десятирічний	
досвід	 НІССХ	 в	 хірургічному	 лікуванні	 ІХС	 понад	 15	
000	пацієнтів,	летальність	становить	0,9	%,	що	значно	
менше,	ніж	прогнозують	усі	шкали.	Доцільне	викорис-
тання	шкал	для	розуміння	вихідного	статусу	пацієн-
тів	та	наявних	факторів	ризику.	Для	шкали	ES	I	харак-
терне	значне	завищення	показника	ризику	смертнос-
ті,	ES	 II	більш	зручна	у	використанні	та	гнучка	щодо	
вибору	об’єму	оперативного	втручання.	Шкала	ризику	
STS	–	громіздка,	затратна	за	часом,	прогнозує	9	показ-
ників,	які	статистично	не	значущі	порівняно	з	реаль-
ною	практикою.	Виникнення	або	посилення	ХХН	мало	
транзиторний	характер.			

Таким	чином,	найбільш	сучасною	та	зручною	у	ви-
користанні,	 але	не	100	%	достовірною	є	шкала	ES	 II.	
Шкали	потрібні	для	стратифікації	ризику	та	розумін-

Таблиця 6
Розподіл пацієнтів за ступенями ХХН при госпіталізації, у першу добу після операції та при виписці, n = 100

Стадії ХХН за ШКФ 
(KDIGO) 

n при шпита-
лізації, %

Середня ШКФ, 
мл/хв/1,73м2

n, %
1-а доба після 

операції

Середня
ШКФ в 

реанімацїі
n, %

при виписці

Середня
ШКФ на 
виписку Р

G1 – ШКФ > 90 мл/
хв/1,73м2 

14 (14%) 100,8 ± 8,5 11 (11 %) 101 ± 5,9 14 (14 %) 104,1 ± 11,1 NS

G2 – ШКФ 60-89 мл/
хв/1,73м2 

52 (52%) 71,8 ± 8,1 27 (27 %) 70,1 ± 9,9 53 (53 %) 74,7 ± 8,3 < 0,01

G3a – ШКФ 45-59 мл/
хв/1,73м2 

25 (25%) 51,8 ± 3,1 33 (33 %) 52,5 ± 4,1 18 (18 %) 53,8 ± 3,3 NS

G3b – ШКФ 30-44 мл/
хв/1,73м2

8 (8%) 39,3 ± 5,4 26 (26 %) 38,9 ± 4,09 13 (13 %) 37,6 ± 3,2 < 0,01

G4 – ШКФ 15-29 мл/
хв/1,73м2 

1 (1%) 28 3 (3 %) 17,3 ± 2,2 2 (2 %) 27 NS

G5 – ШКФ < 15 мл/
хв/1,73м2 

0 (0%) – 0 (0 %) – 0 (0 %) – NS

Примітка.	NS	–	not	significant,	S	–	significant.

Рисунок 2. Розподіл пацієнтів за ступенем ХХН
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ня	тяжкості	стану	пацієнтів.	Необхідно	пам’ятати,	що	
на	 результат	 оперативного	 втручання	 окрім	 комор-
бідних	станів,	кардіальних	та	некардіальних	чинників	
впливає	 злагоджена	 робота	 heart-team	 у	 складі	 кар-
діолога,	 інтервенційного	кардіолога,	лікаря	функціо-
нальної	 діагностики,	 кардіохірурга,	 анестезіолога	 та	
реаніматолога.	
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Таблиця 7
Результати розрахунку ризику ускладнень за шкалами ES I, ES II, STS у пацієнтів високого ризику з ускладненими 
формами ІХС, n = 100

Показник Середнє значення Мінімальне значення Максимальне значення
Результати 

досліджуваної групи
ES I additive 8,57 ± 2,3 5 17 0 %
ES I logistic 19,2 ± 13,1 % 5,95 % 76,83 % 0 %
ES II 8,7 ± 3,8 % 5,02 % 39,38 % 0 %
STS оперативна 
смертність

2,6 ± 2,2 % 0,4 % 15,5 % 0 %

STS ниркова 
недостатність

2,47 ± 2,3 % 0,1 % 33,2 % 28 %

STS інсульт 1,1 ± 0,7 % 0,2 % 3,2 % 2 %
STS пролонгована 
вентиляція

9,1 ± 7,5 % 0,2 % 48,7 % 9 %

STS повторна операція (у 
т. ч. реторакотомія)

2,5 ± 1,5 % 0,9 % 3,4 % 4 %

STS інфекція грудини 0,2 ± 0,1 % 0,07 % 0,7 % 1 %
STS захворюваність та 
смертність

13,5 ± 8,1 % 4,4 % 55,9 % 0 %

STS тривалий термін 
перебування

5,8 ± 5,4 % 0,9 % 30,3 % 8 %

STS короткий термін 
перебування

46,9 ± 19,3 % 4,9 % 87,3 % 30 %

Comparison of the EuroSCORE I, EuroSCORE II and STS Scales in Cardiac Surgery of High-Risk 
Patients with Complicated Forms of CAD

Olena Gogayeva
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract.	Before	performing	cardiac	surgery,	risk	stratification	is	necessary	in	order	to	predict	the	outcome	of	the	
operation.	Today,	there	are	European	risk	calculators	EuroSCORE	I,	EuroSCORE	II	and	the	scale	of	the	American	Society	
of	Thoracic	Surgeons	–	STS.

The aim.	 To	 compare	prognostic	 scales	 for	high-risk	patients	with	 complicated	 forms	of	 coronary	artery	disease	
(CAD).
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Materials and methods.	Post-hoc	analysis	of	the	data	obtained	from	100	random	high-risk	patients	with	complicated	
forms	of	CAD	who	were	operated	and	discharged	from	Amosov	National	Institute	in	the	period	from	2009	to	2019.	For	all	
patients,	risk	factors	were	analyzed	and	calculated	using	three	risk	scales.

Results.	In	addition	to	the	initial	severity	of	cardiovascular	disease,	the	patients	of	the	study	group	had	comor-
bidities	like	diabetes	mellitus	(23%),	obesity	(33%),	and	chronic	kidney	disease	(34%),	atherosclerosis	of	brachio-
cephalic	arteries	(57%),	chronic	obstructive	pulmonary	disease	(78%),	a	history	of	cerebrovascular	accident	(9%)	
etc.	The	predicted	operative	mortality	was	19.2%	according	to	the	ES	I	scale,	8.6%	according	to	the	ES	II,	and	2.6%	
according	 to	 the	STS	scale,	while	mortality	 in	 the	study	group	was	0%.	An	analysis	of	 the	 ten-year	experience	of	
National	Amosov	Institute	in	the	surgical	treatment	of	CAD	in	more	than	15,000	patients	showed	0.9%	mortality	in	
complicated	forms	of	high-risk	CAD,	which	is	significantly	less	than	the	forecast	according	to	all	the	three	scales.	The	
ES	I	scale	is	characterized	by	a	significant	overestimation	of	mortality	rates,	the	STS	scale	is	cumbersome,	time	con-
suming,	predicts	9	indicators	that	are	not	statistically	significant	in	comparison	with	real	practice.	The	most	modern	
and	convenient	to	use,	but	though	not	100%	reliable,	is	the	ES	II	scale.	The	scales	are	necessary	to	stratify	the	risk	
and	to	understand	the	severity	of	the	patient’s	condition.	It	should	be	kept	in	mind	that,	in	addition	to	comorbidities	
as	well	as	cardiac	and	non-cardiac	factors,	the	result	of	surgical	intervention	is	influenced	by	the	coordinated	work	
of	 the	Heart	 Team	 consisting	 of	 a	 cardiologist,	 interventional	 cardiologist,	 functional	 diagnostics	 doctor,	 cardiac	
surgeon,	anesthesiologist	and	resuscitator.

Keywords: risk scale, EuroSCORE II, CAD, high-risk patient.
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