
Введение  
Потребность в хирургических вмешательствах по 

расчетам экспертов составляет примерно 5 тыс процедур 
на 100 тыс населения [1]. Сердечно-сосудистые ослож-
нения после некардиальных операций являются ве-
дущей причиной 30-дневной смертности [2]. В США 
при госпитализациях по поводу некардиальных хи-

рургических вмешательств у взрослых общая частота 
периоперационной смерти, инфаркта миокарда и 
ишемического инсульта составила 3,0% [3], а повреж-
дение миокарда – у 20% пациентов [4]. Более того, у 
одного из пяти пациентов с высоким риском (≥65 лет 
или ≥45 лет с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в анамнезе), перенесших некардиохирургическое вме-
шательство, развивается одно или несколько основных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (major 
adverse cardiovascular events, MACE) в течение года 
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при некардиальных операциях – что нового?
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Сердечно-сосудистые осложнения после некардиальных операций являются ведущей причиной 30-дневной смертности. Потребность в хи-
рургических вмешательствах составляет примерно 5 тыс процедур на 100 тыс населения по расчетам экспертов, риски внесердечных хирур-
гических вмешательств заметно выше у пожилых людей. Следует учитывать, что постарение населения и возросшие возможности медицины 
неизбежно ведут к увеличению хирургических вмешательств у лиц старшего возраста. Последние годы характеризуются появлением 
различных национальных и международных рекомендаций с различными алгоритмами оценки и коррекции кардиального риска, а также 
публикаций по валидизации этих алгоритмов. Целью настоящего обзора было представить новые сведения об оценке и коррекции риска 
кардиальных осложнений при некардиальных операциях. Несмотря на предложенные новые шкалы оценки риска, наиболее употребительной 
остается шкала RCRI, хотя для отдельных категорий больных (при онкопатологии, у лиц старших возрастных групп) показана возможность 
применения специфических опросников. В оценке функционального состояния предлагается использовать не только субъективную оценку, 
но и опросник DASI, тест шестиминутной ходьбы и кардиопульмональный нагрузочный тест). На следующем этапе предлагается оценивать 
биомаркеры, прежде всего, натрийуретические пептиды (BNP или NT-proBNP), при нормальном их уровне – проведение операции, при по-
вышенном – либо дообследование у кардиолога, либо периоперационный скрининг тропонина. В настоящее время преобладает мнение, 
что нет необходимости обследовать пациентов для выявления скрытых поражений коронарных артерий (неинвазивные тесты, коронароан-
гиография), поскольку это приводит к избыточному обследованию пациентов, задерживает выполнение некардиальной операции. Насколько 
данный подход имеет преимущество перед использовавшимся ранее, еще предстоит изучить.  
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Cardiovascular complications after non-cardiac surgery are the leading cause of 30-day mortality. The need for surgical interventions is approximately 
5,000 procedures per 100,000 population, according to experts, the risks of non-cardiac surgical interventions are markedly higher in the elderly. It 
should be borne in mind that the aging of the population and the increased possibilities of medicine inevitably lead to an increase in surgical 
interventions in older people. Recent years have been characterized by the appearance of national and international guidelines with various algorithms 
for assessing and correcting cardiac risk, as well as publications on the validation of these algorithms. The purpose of this review was to provide new 
information about the assessment and correction of the risk of cardiac complications in non-cardiac operations. Despite the proposed new risk 
assessment scales, the RCRI scale remains the most commonly used, although for certain categories of patients (with oncopathology, in older age 
groups) the possibility of using specific questionnaires has been shown. In assessing the functional state, it is proposed to use not only a subjective as-
sessment, but also the DASI questionnaire, 6-minute walking test and cardiopulmonary exercise test). At the next stage, it is proposed to evaluate bio-
markers, primarily BNP or NT-proBNP, with a normal level – surgery, with an increased level – either an additional examination by a cardiologist or pe-
rioperative troponin screening. Currently, the prevailing opinion is that there is no need to examine patients to detect hidden lesions of the coronary 
arteries (non-invasive tests, coronary angiography), since this leads to excessive examination of patients, delaying the implementation of non-cardiac 
surgery. The extent to which this approach has an advantage over the previously used one remains to be studied. 
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после операции, риск MACE остается повышенным в 
течение примерно 5 мес после несердечной операции 
[5]. Хотя пожилые люди (старше 65 лет) составляли 
половину госпитализаций в США, у них чаще всего 
возникают сердечно-сосудистые осложнения (72,6% 
от всех случаев): больные 75–84 лет и ≥85 лет имели 
более высокий риск MACE (4,5% и 6,9%), чем в воз-
расте 65-74 лет (2,8%) и 45-64 лет (1,7%) [6]. Это 
подчеркивает риски внесердечных хирургических вме-
шательств у пожилых людей, что требует повышенного 
внимания для улучшения периоперационных резуль-
татов, поскольку постарение населения и возросшие 
возможности медицины неизбежно ведут к увеличению 
хирургических вмешательств у лиц старшего возраста.  

Последние годы характеризуются появлением новых 
рекомендаций в смежных областях (диагностика и 
лечение хронического коронарного синдрома [7], чет-
вертое универсальное определение инфаркта миокарда 
[8]), а также публикацией большого числа работ по 
оценке риска некардиальных операций. Эксперты при-
шли к различным алгоритмам оценки и коррекции 
кардиального риска [9-11], несмотря на одинаковый 
исходный набор результатов исследований, что отра-
жено в недавних обзорах [12, 13]. Следствием этого 
стали публикации по валидизации новых алгоритмов 
и их сопоставлению с существовавшими ранее реко-
мендациями. Вышеперечисленное послужило осно-
ванием для данного обзора, целью которого было 
представить новые сведения об оценке и коррекции 
риска кардиальных осложнений при некардиальных 
операциях. 

 
Новые подходы/алгоритмы оценки  
кардиального риска 

В рекомендациях ESC/ESA [9] ключевую роль в ал-
горитме оценки кардиального риска играет класси-
фикация некардиальных операций по степени риска 
(т.е. низкого, промежуточного и высокого риска). По-
скольку есть данные о снижении риска отдельных опе-
раций в предыдущие периоды оценки (например, с 
2004 по 2013 гг. [3]), то B.R. Peterson и соавт. [14] в 
своей работе предприняли попытку исследовать и 
классифицировать кардиальный риск плановых вне-
сердечных операций за 2018 г. При анализе 807 413 
некардиальных операций из национальной программы 
повышения качества хирургической помощи США сер-
дечно-сосудистые события (30-дневная смертность 
от всех причин, инфаркт миокарда или остановка 
сердца – МАСЕ) возникли в 0,5% случаев, при опе-
рациях низкого риска – в 0,26%, при среднем риске 
– в 0,96% и при повышенном риске – в 2,12% 
случаев. Авторы заключают, что многие внесердечные 
операции, ранее относившиеся к категории повышен-
ного сердечного риска, имеют более низкий риск кар-

диальных осложнений. Операции повышенного риска 
составили 10,7% от общего числа процедур и 45,1% 
от общего числа послеоперационных MACE [14].  

Например, текущие рекомендации ESC/ESA ука-
зывают, что основные ортопедические операции (на 
бедре и позвоночнике), а также крупные урологические 
и гинекологические процедуры связаны с промежу-
точным риском развития MACE (в диапазоне 1-5%) 
[9]. В отличие от этих представлений в исследовании 
Peterson BR и соавт. [14] ортопедические, спинальные, 
урологические и гинекологические операции чаще 
всего ассоциировались с низким риском (<1%) раз-
вития MACE после операций (за некоторыми исклю-
чениями, такими как операции на почках и мочевом 
пузыре, на тазобедренном суставе). Даже операции с 
повышенным риском развития MACE – открытая хи-
рургия пищевода и пневмонэктомия (3,6% и 2,9% 
соответственно), имели более низкий риск развития 
неблагоприятных сердечных событий, чем указано в 
рекомендациях ESC/ESA (>5% для обеих этих проце-
дур) [9]. Авторы статьи считают, что модели, оцени-
вающие сердечный риск внесердечных хирургических 
вмешательств, требуют периодического обновления 
по мере улучшения исходов [14]. Эксперты ESC/ESA 
также в свое время изменили классификацию хирур-
гических операций [9], но больше вмешательств 
отнесли к категории повышенного риска.  

В ретроспективном исследовании оценили – на-
сколько классификация некардиальных операций по 
степени риска подходит для больных в течение года 
после имплантации стента с лекарственным покрытием. 
При операциях низкого риска МАСЕ выявлена в 0,6% 
случаев, при промежуточном риске – в 1,2%, при 
операциях высокого риска – у 3,4% больных, а раз-
витие комбинированной конечной точки (смертность 
и инфаркт миокарда) – в 1,5%, 4,6%, 14,9% случаев, 
что вполне согласуется с предложенной классифика-
цией ESC/ESA [15]. 

Хотя ранее предложено использовать несколько 
клинических шкал в оценке риска некардиальных опе-
раций (RCRI, NSQIP MICA и ACS NSQIP [9,10]), про-
должаются попытки как использования дополнительных 
шкал, так и разработки новых. С этой целью при рет-
роспективной оценке результатов некардиальных опе-
раций применяли шкалу CHA2DS2-VASc [16]. Веро-
ятность развития композитной конечной точки (ИМ, 
ишемические события, острая сердечная недостаточ-
ность, аритмия, инсульт и/или смерть) повышалась 
при возрастании значений RCRI и CHA2DS2-VASc.  
При этом шкала CHA2DS2-VASc имела лучшую пре-
диктивную способность, чем RCRI (C=0,765 и С=0,668, 
соответственно, p=0,011). Добавление CHA2DS2-VASc 
к RCRI дополнительно увеличивало C-статистику до 
0,774, что способствовало реклассификации риска 
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по сравнению со шкалой RCRI [16]. Включение шкалы 
CHA2DS2-VASc в процесс принятия клинических ре-
шений при некардиальных вмешательствах требует 
дальнейших исследований. 

Для улучшения прогнозирования риска развития 
инсульта после некардиальных операций на основе 
данных 1 165 750 хирургических пациентов предложен 
новый калькулятор [17]. В модель были включены 
следующие факторы: возраст, ишемическая болезнь 
сердца в анамнезе, инсульт в анамнезе, неотложная 
операция, дооперационный уровень натрия в сыворотке 
(≤130 мэкв/л, >146 мэкв/л), креатинин >1,8 мг/дл, 
гематокрит ≤27%, класс по ASA и тип операции. Ис-
ходами были послеоперационный 30-дневный инсульт, 
серьезные сердечно-сосудистые события (инфаркт 
миокарда, остановка сердца или инсульт) и 30-дневная 
смертность. Модель имела высокую прогностическую 
точность с площадью под ROC-кривой для инсульта 
(0,869-0,876), серьезных сердечно-сосудистых со-
бытий (0,871-0,868) и 30-дневной смертности (0,922-
0,925) [17]. Тем не менее, данный калькулятор пока 
находится в разработке и его не рекомендуют для 
применения в клинических целях (https://www.pre-
dictionmodel.org/).  

В когорте больных исследования MANAGE в Испании 
выявили предоперационные факторы, ассоциирован-
ные с повреждением миокарда после некардиальных 
операций (ПМНО): возраст, класс по ASA и операция 
на сосудах [18]. Среди всех больных исследования 
MANAGE (35 815 пациентов) проведена оценка частоты 
сердечных осложнений, включая ПМНО, по классам 
риска RCRI. Первичная конечная точка (комбинация 
ПМНО, инфаркта миокарда, нефатальной остановки 
сердца или сердечной смерти в течение 30 дней после 
операции) возникла у 13,2% пациентов; по классам 
RCRI I-IV выявлена в 8,2%, 15,4%, 26,6% и 40,2% 
случаев. Вторичная конечная точка (без ПМНО) вы-
явлена в 3,3% случаев, с частотой 1,6%, 4,0%, 7,9% 
и 12,9% соответственно. В 35% случаев первичная 
конечная точка и в 26,9% - вторичная конечная точка 
произошли у пациентов без факторов риска RCRI. Со-
ответственно, только оценки RCRI недостаточно для 
проведения послеоперационного кардиомониторинга, 
поскольку у 1 из 12 пациентов в возрасте ≥45 лет без 
каких-либо факторов риска RCRI возникают карди-
альные осложнения после внесердечных операций, и 
большинство из осложений были бы пропущены без 
систематического определения тропонина [19]. Это 
исследование также ясно показывает, что шкала RCRI 
бесполезна для прогнозирования послеоперационного 
повреждения миокарда [20], и необходимы дальней-
шие исследования для уточнения периоперационного 
ведения пациентов с промежуточным риском (напри-
мер, изучение BNP [21] или проведение эхокардио-

графии, шкала активности Дьюка [22]). В то же время 
в недавно опубликованном систематическом обзоре 
[23] отмечено, что ни одна из других моделей оценки 
риска не показала лучших результатов в прогнозиро-
вании MACE, чем RCRI. Прогностическая эффективность 
не была лучше для CHADS2, CHA2DS2-VASc, R2CHADS2, 
индекса Голдмана, индекса Детского или VSG-CRI  
по сравнению с RCRI для любого исхода. В отдельных 
прогнозах новые шкалы превосходили RCRI:  
ACS-NSQIP-MICA для инфаркта миокарда и остановки 
сердца, ACS-NSQIP-SRS – для прогнозирования смерт-
ности от всех причин.  

При обследовании больных перед некардиальными 
операциями практические врачи редко используют 
документирование с помощью имеющихся шкал и за-
частую используют клиническую оценку пациентов с 
субъективной оценкой риска [24]. При сопоставлении 
субъективной оценки с тремя ранее опубликованными 
шкалами для прогнозирования 30-дневной смертности 
(P-POSSUM, SRS и SORT) оказалось, что клиницисты 
использовали только субъективную оценку в 88,7% 
случаев. Все методы оценки завышали риск, но шкала 
SORT продемонстрировала наилучшие результаты 
(AUC=0,90, для P-POSSUM=0,89, для SRS=0,85). 
Субъективная клиническая оценка показала хорошую 
дискриминацию (AUC =0,89), которая не отличалась 
от данных по шкале SORT, а сочетание субъективной 
оценки и данной шкалы улучшило оценку периопе-
рационного риска (AUC=0,92) [25]. 

У отдельных категорий пациентов использовали и 
другие шкалы для оценки предоперационного риска. 
Так, проведен метаанализ возможностей гериатриче-
ской помощи (комплексная гериатрическая оценка и 
вмешательства, направленные на коррекцию когни-
тивных функций и хрупкости) повлиять на результаты 
некардиальных операций. При анализе 11 исследо-
ваний показано, что при несердечных операциях вы-
сокого риска эти модели лечения не показали какого-
либо влияния на частоту делирия, длительность гос-
питализации, повторные госпитализации и смертность 
в течение 30 дней у гериатрических пациентов [26]. 
При оценке шкалы Hospital Frailty Risk Score (HFRS) в 
когорте из 712 808 больных при некардиальных опе-
рациях в 86,3% случаев выявлен низкий риск хруп-
кости, в 10,7% – средний риск и в 3,1% – высокий 
риск. Промежуточные и высокие баллы по шкале HFRS 
были связаны с повышенным риском развития смерти, 
инфаркта миокарда или остановки сердца в течение 
30 дней после операции (отношение шансов 1,61), а 
также с повышенными рисками длительного пребы-
вания в больнице, госпитальной летальности и ле-
тальности в течение одного года [27]. Также существуют 
еще дополнительные шкалы оценки риска при отельных 
заболеваниях: шкала ThRCRI при раке легких [28], 
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шкала (P)-POSSUM в гепатопанкреатобилиарной хи-
рургии, хотя они и уступают результатам, полученным 
при кардиопульмональном тесте [29]. 

 
Функциональная оценка 

Хотя оценка функциональной способности паци-
ентов была неотъемлемым этапом процесса принятия 
решения относительно оптимальной периоперацион-
ной помощи в международных рекомендациях [9,10], 
до недавнего времени отсутствовали прямые доказа-
тельства порогового значения в четыре метаболических 
эквивалента (МЕТ) как критерия проведения или не-
проведения дальнейшего обследования [10]. Результаты 
исследования METS [13], показали, что субъективная 
оценка функционального состояния больных перед 
операцией неспособна уверенно выявить больных с 
пороговым уровнем менее 4 MET при нагрузочном 
тесте [30]. Недавнее исследование у больных старше 
60 лет показало, что субъективно оцененная функ-
циональная способность являлась предиктором после-
операционного повреждения миокарда, инфаркта 
миокарда и смертности в течение года, но не имела 
дополнительной ценности по сравнению с другими 
предоперационными предикторами при добавлении 
в модель множественной логистической регрессии 
[31]. Поэтому закономерно появление новых публи-
каций, направленных на объективизацию функцио-
нальной оценки и дальнейшее изучение ее прогно-
стической значимости.  

В одной из когорт исследования METS было пока-
зано, что уменьшение дистанции при тесте 6-минутной 
ходьбы (ТШХ) ассоциировано с увеличением риска 
умеренных или тяжелых осложнений после некарди-
альных операций, но не с повреждением миокарда 
или 30-дневной смертностью [32]. Ранее было уста-
новлено, что показатели по шкале DASI ассоциированы 
с развитием летального исхода и/или инфаркта мио-
карда после некардиальной операции [30]. При даль-
нейшем анализе было показано, что значения по 
шкале DASI>34 баллов были связаны со снижением 
вероятности 30-дневной смерти или повреждения 
миокарда, а также смерти в течение 1 года. В то же 
время самооценка функциональной способности <34 
баллов по шкале DASI ассоциировалась с повышенным 
риском развития 30-дневной смерти, инфаркта мио-
карда, а также развития умеренных и тяжелых ослож-
нений [22]. Riedel B. и соавт. [33] создали модифици-
рованный вариант шкалы DASI, состоящий из пяти 
вопросов, которые преимущественно прогнозируют 
значения анаэробного порога >11 мл/кг×мин и мак-
симального потребления кислорода (МПК) >16 
мл/кг×мин при проведении кардиопульмонального 
теста (КПТ). Эти параметры были включены в сокра-
щенную шкалу M-DASI-5Q и сохранили полезность 

так же, как при прогнозировании этих показателей по 
сравнению с исходной шкалой DASI из 12 вопросов. 
Соответственно, данная краткая версия шкалы  
(M-DASI-Q5) представляет собой простой скрининговый 
инструмент для дальнейшей предоперационной оценки 
[33]. 

Действительно, КПТ остается золотым стандартом 
оценки функционального статуса в предоперационном 
периоде. В мета-анализе 52 исследований с включе-
нием 10 030 пациентов показано, что более высокие 
значения анаэробного порога и МПК были ассоции-
рованы с отсутствием послеоперационных осложнений 
[34]. В то же время в систематическом обзоре выявлена 
неоднозначная эффективность КПТ в прогнозировании 
неблагоприятных событий при некардиальных опе-
рациях. Для анаэробного порога расчетная чувстви-
тельность варьировалась от 20 до 100% при исполь-
зовании для прогнозирования риска смертности с вы-
соким отрицательным прогностическим значением 
(96-100%). Напротив, положительная прогностическая 
ценность была плохой (2,9-42,1%). Аналогичные за-
кономерности наблюдались для МПК (чувствительность 
85,7-100%, положительная прогностическая ценность 
2,7-5,9%) и соотношения VE/VCO2 (чувствительность 
27,8%-100%, положительная прогностическая цен-
ность 3,4-7,1%) со смертностью. То есть, в целом спо-
собность КПТ «исключать» послеоперационные ослож-
нения лучше, чем прогнозировать их, что следует учи-
тывать в предоперационной стратификации риска 
[35]. 

Как показали результаты недавнего систематического 
обзора [36], в когорте пожилых больных при абдо-
минальной хирургии в наибольшей степени с после-
операционными результатами были ассоциированы 
данные КПТ. Возможной альтернативой КПТ являются 
ТШХ и тест челночной ходьбы (ходьба по ровной по-
верхности между двумя точками с возрастающей ско-
ростью), которые также предсказали развитие после-
операционных осложнений в двух исследованиях. 
Тесты с оценкой мышечного статуса имели ограничен-
ную ценность для прогнозирования риска. К сожале-
нию, ни в одном исследовании не сравнивались раз-
личные физические тесты, поэтому это уже задача бу-
дущих исследований в отношении послеоперационных 
результатов у пожилых хирургических пациентов [36]. 

Периоперационная оценка функционального со-
стояния имеет и другие аспекты, не ограниченные 
предсказанием смерти и осложнений, возникающих 
в течение 30 послеоперационных дней. Не менее 
важны послеоперационные исходы, ориентированные 
на пациента [37], поскольку у больных часто встречается 
послеоперационный функциональный спад [38]. При 
вторичном анализе исследования METS при оценке с 
помощью шкалы EuroQol5 снижение хотя бы одной 



Risk assessment for non-cardiac surgery 
Оценка риска при некардиальных операциях

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2022;18(5) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2022;18(5) 595

функции (подвижность, самообслуживание или спо-
собность вести обычную деятельность) отмечено в 
40% случаев через 30 дней и у 24% больных через – 
1 год. Более низкая предоперационная физическая 
подготовка была связана со снижением самооценки 
функционального состояния в течение 1 года после 
операции. Также послеоперационные осложнения 
средней или тяжелой степени сопровождались функ-
циональным снижением на 30-е сут после операции 
[39]. Кроме того, у больных после сосудистых операций 
функциональное состояние, определенное при выписке 
из больницы тесно связано с внебольничной леталь-
ностью и частотой повторных госпитализаций. Самый 
низкий функциональный статус у пациентов был связан 
с 6,76-кратным увеличением риска 90-дневной смерт-
ности по сравнению с пациентами с самым высоким 
функциональным статусом, а также с увеличением в 
1,5 раза риска повторной госпитализации в течение 
30 дней. Требуются дальнейшие исследования для 
ответа на вопрос – возможно ли путем улучшения 
функционального состояния предотвратить неблаго-
приятные исходы в послеоперационном периоде [40]. 
Тем не менее, в мета-анализе 29 исследований пока-
зано, что предоперационные физические тренировки 
улучшают физическую форму и снижают риск развития 
послеоперационных пульмональных осложнений при 
минимальном использовании ресурсов больницы, не-
зависимо от типа вмешательства и выполняемой опе-
рации [41]. 

 
Неинвазивные тесты 

В связи с изменением подходов к диагностике и 
лечению обструктивных поражений при ишемической 
болезни сердца (ИБС) [7], а также с учетом противо-
речивых данных по использованию неинвазивных те-
стов в исследованиях предыдущих лет [42-44], про-
исходит переключение внимания на другие методы в 
предоперационной оценке (функциональная оценка, 
биохимические маркеры). Тем не менее, несколько 
регистровых исследований заслуживают внимания. 

При изучении факторов, влияющих на объем пред-
операционного обследования, проанализирована роль 
консультаций кардиологов. Анализ медицинских карт 
бессимптомных пациентов, которым проведены не-
кардиальные операции низкого и среднего риска по-
казал, что предварительное обследование по поводу 
ИБС выполнено у 3,9% пациентов. В 24% случаев па-
циентам была проведена консультация кардиолога, 
среди этих пациентов прошли обследование по поводу 
ИБС 15,1% по сравнению с 0,34% пациентов без 
кардиологического обследования. То есть, неадекватное 
тестирование для исключения ИБС редко проводится 
у бессимптомных пациентов, перенесших операции 
малого и среднего риска, тем не менее, консультация 

кардиолога существенно увеличивает вероятность не-
обходимости для пациента пройти обследование по 
поводу ИБС [45]. С другой стороны, в более старшей 
возрастной группе при осмотре кардиологом больных 
перед онкологическими операциями дополнительное 
обследование было назначено чаще (в 28% случаев), 
преимущественно в виде инвазивной коронароангио-
графии (у 21,6% больных). При этом значимое об-
структивное поражение коронарных артерий выявлено 
в 6,8% случаев и проведена реваскуляризация мио-
карда до онкологической операции в 4% случаев. По-
добная диагностическая и лечебная тактика позволила 
до минимума снизить число периоперационных кар-
диальных осложнений [46]. В то же время необходимо 
отметить, что чрезмерный скрининг, в том числе вы-
полнение инвазивной коронароангиографии у онко-
логических пациентов может привести к необосно-
ванному отказу или затягиванию операции по основ-
ному заболеванию. По-видимому, в таких случаях 
возникает необходимость определения диагностиче-
ской и лечебной тактики в рамках мультидисципли-
нарной команды, вплоть до проведения симультанных 
операций [47]. 

При анализе когорты из 118 552 больных, прохо-
дивших предоперационное обследование, предопе-
рационное стресс-тестирование проведено в 5,2% 
случаев. Ключевыми факторами, связанными с пред-
операционным нагрузочным тестированием, были 
прогнозируемый хирургический риск, функциональное 
состояние пациента, предыдущий диагноз ишемиче-
ской болезни сердца, курение и индекс массы тела. 
Пациентов обследовали чаще перед операциями на 
аорте, периферических сосудах или урологическими 
вмешательствами, чем перед другими хирургическими 
вмешательствами. Отмечено снижение частоты стресс-
тестов за период наблюдения: визит в 2008 г. привел 
бы к стресс-тестированию в 3,5% случаев, тогда как 
визит в 2018 г. – в 1,3% случаев [48]. 

В ретроспективном анализе проведена оценка риска 
отрицательного результата кардиального стресс-теста 
перед проведением сосудистых операций. При опе-
рациях на аорте у пациентов с отрицательным резуль-
татом стресс-тестов вероятность развития послеопе-
рационного инфаркта миокарда или смерти была 
больше соответственно на 37% и 52%, по сравнению 
с пациентами, отобранными для непосредственного 
проведения операции без тестирования. При других 
видах операций выявлена одинаковая вероятность 
перенесения события независимо от того, был ли у 
них отрицательный результат стресс-теста или они пе-
решли непосредственно к хирургическому вмеша-
тельству без стресс-теста [49]. Это подчеркивает факт, 
что отрицательный результат предоперационного 
стресс-теста не должен ослаблять беспокойства по по-
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воду неблагоприятного исхода, поскольку у этих па-
циентов сохраняется значительная вероятность сер-
дечных событий. С другой стороны, по-видимому, 
данные результаты подтверждают известные ограниче-
ния неинвазивных стресс-тестов в предоперационной 
оценке сосудистых больных [42]. Вполне согласуются 
с данным заключением результаты исследования по 
влиянию нагрузочного тестирования на снижение ча-
стоты сердечных событий после пластики аневризмы 
брюшной аорты [50]. Частота MACE составила 1,8% 
после эндоваскулярного протезирования аорты и 
11,6% после открытой операции, летальность в течение 
1 года составила 4,6% и 6,6%, соответственно. Ме-
дицинские центры с наиболее частым стресс-тести-
рованием имели более высокую скорректированную 
вероятность MACE после EVAR (отношение рисков 
1,78) и OAR (отношение рисков 1,99), но схожую го-
довую смертность по сравнению с центрами с наиболее 
редким использованием стресс-тестов. При этом риск 
операции по шкале VSG-CRI не отличался между цент-
рами с высоким и низким уровнем стресс-тестирования 
[50]. Также при оценке нарушений перфузии миокарда 
отмечено, что ее результаты не смогли улучшить клас-
сификацию риска для пациентов перед большими не-
кардиальными операциями при сравнении с данными, 
основанными на использовании возраста, RCRI и хи-
рургической приоритетности [51]. Возможно, что 
значение рутинных стресс-тестов перед проведением 
сосудистых операций следует пересмотреть, а стресс-
тесты следует использовать более избирательно, в том 
числе, учитывая затраты на широкомасштабное те-
стирование. По-видимому, для оценки предопера-
ционного риска имеет смысл использовать КТ-ангио-
графию коронарных артерий, которая при прямом 
сопоставлении показала лучшую прогностическую эф-
фективность по сравнению со стресс-эхокардиографией 
[52].  

Необходимо также отметить, что в последних ре-
комендациях ESVS [53] транслируется мнение о неце-
лесообразности дополнительного обследования у па-
циентов со стабильной ИБС и проведения превентивной 
реваскуляризации, в частности, у пациентов с известной 
коронароангиографии, в том числе с поражением 
ствола левой коронарной артерии и с низкой фракцией 
выброса левого желудочка. Складывается впечатление, 
что эти современные рекомендации отражают какое-
то новое знание по данному вопросу, однако при ана-
лизе текста данных рекомендаций, можно отметить, 
что они ссылаются на 2 давних рандомизированных 
исследования с приведением ссылки только на одно 
из них [54], которое опубликовано 15 лет назад и 
имело серьезные ограничения (включение больных 
низкого риска, исключение пациентов с поражением 
ствола левой коронарной артерии). Похоже, что вторым 

исследованием, на которое в рекомендациях не ссы-
лаются, но к которому относится характеристика па-
циентов (наличие трехсосудистого поражения, стенозов 
ствола левой коронарной артерии, низкая фракция 
выброса левого желудочка) является исследование 
DECREASE-V, результаты которого подвергнуты сомне-
нию комитетом по научной этике университета ERASMUS 
[55]. В то же время в рекомендациях ESVS не учиты-
ваются результаты исследования Monaco M. и соавт. 
[56], в котором получены результаты в пользу пре-
вентивной реваскуляризации миокарда. Также следует 
учитывать регистровые и когортные исследования оте-
чественных авторов, в которых стратегия лечения с 
превентивной реваскуляризацией миокарда эффек-
тивно снижала число периоперационных инфарктов 
миокарда и летальных исходов [13]. Поэтому возникают 
сомнения в действительной актуальности мнения раз-
работчиков этих рекомендаций в вопросе превентивной 
реваскуляризации миокарда, что заставляет задуматься 
- возможно ли отказываться от предоперационного 
обследования и реваскуляризации миокарда у данной 
категории больных?  

 
Биомаркеры 

Интерес к периоперационному изучению биомар-
керов обусловлен несколькими факторами. Во-первых, 
необходимость проведения неинвазивных тестов перед 
операцией стала вызывать сомнения, как показано в 
предыдущем разделе. Во-вторых, только оценка в ди-
намике тропонина способна выявить бессимптомное 
повреждение миокарда при некардиальных операциях. 
В-третьих, показана ассоциация повышения предопе-
рационного уровня BNP/NT-proBNP при некардиальных 
операциях не только с уровнем 30- дневной сосудистой 
смерти и ПМНО , но и с общей 30-дневной смертностью 
(при NT-proBNP<100 пг/мл летальный исход разви-
вался в 0,3% случаев; при 100-200 пг/мл – в 0,7%; 
при 200-1500 пг/мл – в 1,4% и при более 1500 
пг/мл – в 4,0% случаев) [57]. Также в систематическом 
обзоре было отмечено, что BNP и NT-proBNP при изо-
лированном использовании могут иметь более высокую 
дискриминационную эффективность, чем RCRI [23]. 
Поэтому, в частности, в Канадских рекомендациях при 
некардиальных операциях вместо неинвазивных тестов 
предложено предоперационное измерение BNP или 
NT-proBNP у пациентов в возрасте 65 лет и старше 
или у пациентов в возрасте 45-54 лет с выраженным 
поражением коронарных артерий или с наличием ≥1 
балла по шкале RCRI. При повышении уровня  
NT-proBNP (>300 нг/л) или BNP (>92 нг/л) реко-
мендуется ежедневное измерение тропонина в течение 
48-72 ч после операции [11]. Такой отказ от тради-
ционного алгоритма предоперационной оценки и кор-
рекции риска (т.е. исключение неинвазивных и инва-
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зивных тестов, реваскуляризации миокарда и т.п.) 
нуждается в проверке, но до настоящего времени 
таких исследований не опубликовано. Можно отметить 
только исследование P. Gouda и соавт. [58], по изучению 
приверженности врачей в одной из Канадских про-
винций к выполнению этих национальных рекомен-
даций. Несмотря на то, что все пациенты должны 
были пройти скрининг натрийуретических пептидов, 
только 7,8% прошли данное тестирование; это не 
было заметным изменением по сравнению с базовой 
практикой (2013 г). Кроме того, только у одной трети 
пациентов с предоперационным повышенным уровнем 
натрийуретического пептида проводился послеопе-
рационный мониторинг тропонина [58]. 

В других странах придерживаются другого подхода, 
например, предложен так называемый «Швейцарский 
алгоритм» [12]. Оценка уровня BNP или NT-proBNP 
проводилась у пациентов с низким функциональным 
статусом, при нормальных значениях они могут быть 
подвергнуты хирургическому вмешательству без даль-
нейшего тестирования. Пациенты с повышением BNP 
или NT-proBNP относятся к группе высокого риска и 
должны пройти кардиологическое обследование (в 
соответствии с текущими европейскими и американ-
скими рекомендациями), а в периоперационном пе-
риоде – оценку динамики уровня тропонинов. При 
срочном хирургическом вмешательстве исследование 
биомаркеров предлагается проводить аналогичным 
образом, однако в этих случаях – без кардиологиче-
ского обследования [12]. 

Если необходимость дооперационной оценки 
BNP/NT-proBNP сомнений вызывает мало, то к дина-
мическому наблюдению после операции это пока не 
относится. Даже после неосложненной операции и 
послеоперационного периода концентрации NT-proBNP 
заметно увеличиваются у здоровых взрослых пациентов. 
Этиология послеоперационного повышения NT-proBNP 
в настоящее время неизвестна и может быть много-
факторной [59]. Появились также единичные работы 
по изучении других биомаркеров: соотношение тром-
боцитов к лимфоцитам и нейтрофилов к лимфоцитам, 
показатели системного воспаления [60-62], уровень 
миоглобина [63] были ассоциированы с периопера-
ционными осложнениями при некардиальных опе-
рациях. Однако требуются дополнительные более мас-
штабные исследования для изучения возможности их 
использования в клинике.  

 
Периоперационное повреждение  
миокарда 

После включения данного термина в клиническую 
практику в 4-м универсальном определении инфаркта 
миокарда [8] существенно возросло число публикаций 
по данной теме [5,64,65], в том числе недавно были 

опубликованы обзоры [66] и мнение экспертов Аме-
риканской кардиологической ассоциации [67]. ПМНО, 
хотя и протекает преимущественно бессимптомно, со-
пряжено с высоким риском летального исхода в течение 
30 дней после операции [68], и поскольку в настоящее 
время подчеркивается необходимость выявления 
ПМНО, для этого предложен периоперационный скри-
нинг тропонина у больных высокого риска [11,67]. 
Однако доказательная база по терапии ПМНО в на-
стоящий момент отсутствует, только в одном исследо-
вании (MANAGE) изучали применение дабигатрана у 
данной категории больных, остальные рекомендации 
(назначение статинов, антитромботическая терапия, 
неинвазивные кардиальные тесты) основаны на мнении 
экспертов [67]. Тем не менее, регистровые исследования 
показали, что частота развития ПМНО после больших 
сосудистых операций (как открытых, так и эндоваску-
лярных) снизилась за последние 15 лет, что было ас-
социировано с увеличением предоперационного ис-
пользования статинов [69]. В клинической практике 
по данным P. Gouda и соавт. [53] среди больных с по-
вышением уровня тропонина после некардиальных 
операций новые назначения статинов отмечены в 
7,7% случаев, бета-адреноблокаторов в 12% и инги-
биторов АПФ – в 4,6% случаев. Несмотря на то, что 
выявлено положительное влияние наблюдения спе-
циалистов на смертность (6,6% против 13% без такого 
наблюдения), но только 10% пациентов с повышенным 
уровнем тропонина после операции находились под 
наблюдением кардиолога/терапевта. Это свидетель-
ствует о необходимости разработки системы для вы-
явления ПМНО и последующего наблюдения за такими 
пациентами [65].   

 В настоящее время подчеркивается, что многие 
клинически значимые вопросы о патофизиологии 
ПМНО, предоперационной стратификации риска и 
послеоперационном ведении остаются без ответа. 
Именно в данном направлении запланирован и про-
водится целый ряд рандомизированных исследований, 
которые позволят как уточнить генез ПМНО, так и вы-
работать методы их профилактики лечения [67]. На-
пример, в исследовании POISE-3 изучается влияние 
стратегий предотвращения периоперационной гипо-
тензии по сравнению с терапией артериальной ги-
пертензии и транексамовой кислоты по сравнению с 
плацебо на сердечно-сосудистые события (включая 
ПМНО). В COP-AF и COPMAN проверяются потенци-
альные преимущества противовоспалительного лечения 
колхицином, у пациентов, перенесших внесердечные 
операции. В исследовании PROTECT будет оцениваться 
влияние периоперационного регулирования темпе-
ратуры на частоту развития ПМНО. Также в двух ис-
следованиях будет проводиться систематическая КТ-
ангиография коронарных артерий у пациентов с ПМНО 



для определения распространенности значительных 
стенозов коронарных артерий [67].  

 
Заключение 

В настоящее время в вопросе оценки и коррекции 
риска некардиальных операций мнение экспертов, а 
также национальных и международных рекомендаций 
различается весьма заметно. С одной стороны, про-
должается совершенствование шкал предоперационной 
оценки риска, с другой – высказываются предложения 
по совершенствованию алгоритма предоперационного 
обследования. В настоящее время преобладает мнение, 
что нет необходимости обследовать пациентов для 
выявления скрытых поражений коронарных артерий 
(неинвазивные тесты, коронароангиография), по-
скольку это приводит к избыточному обследованию, 
задерживает выполнение некардиальной операции, 
и, не влияет существенно на число периоперационных 
осложнений, хотя последнее утверждение все-таки 
является спорным [13]. Соответственно, основное вни-
мание уделяется выявлению признаков, позволяющих 
без уточнения кардиального диагноза проводить не-
кардиальные операции. Прежде всего, это оценка 

функционального состояния (не только субъективная 
оценка, но и опросник DASI, проведение ТШХ и, на-
конец, кардиопульмональный нагрузочный тест). На 
следующем этапе предлагается оценивать биомаркеры, 
прежде всего BNP или NT-proBNP, при нормальном 
уровне – проведение операции, при повышенном – 
либо дообследование у кардиолога (согласно тради-
ционным рекомендациям ESC или АСС/АНА), либо 
периоперационный скрининг тропонина. В последнем 
случае акцент делается не на предотвращении перио-
перационных неблагоприятных событий (например, 
путем медикаментозной терапии или превентивной 
реваскуляризации), а на выявлении бессимптомного 
периоперационного повреждения миокарда. Насколько 
данный подход имеет преимущество перед исполь-
зовавшимся ранее предстоит еще изучить. Также не 
вызывает сомнения, что накопившиеся научные данные 
требуют разработки новых рекомендаций по данному 
вопросу, как международных (европейских), так и 
отечественных. 

 
Отношения и Деятельность. Нет.  
Relationships and Activities. None.
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