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Введение 
Ежегодно более 200 миллионов пациентов подвер-

гаются некардиальным операциям, и их число посто-
янно возрастает [1]. Поскольку сердечно-сосудистые
осложнения являются главной причиной смертности в пе-
риоперационный период, то одной из задач периопера-
ционной медицины является предупреждение, диагностика
и лечение этих осложнений, в чем активно участвуют кар-
диологи. Следует отметить, что основное внимание ис-
следователей и экспертов сосредоточено на оценке и
коррекции риска кардиальных осложнений при некар-
диальных операциях. Этому посвящены, в частности, не-
давно вышедшие рекомендации АСС/АНА и Европейского
общества кардиологов [2,3]. Следует отметить две тен-
денции в периоперационнной медицине, наблюдаю-
щиеся продолжительное время [4]: во-первых, заметное
снижение кардиоваскулярных событий со времени по-
явления первых шкал оценки риска таких осложнений к
настоящему времени [5,6]. Во-вторых, существенно по-
высилась чувствительность тестов выявления сердечно-
сосудистой патологии, но не их способность оценивать риск
послеоперационных осложнений. В качестве примера
можно привести недавно закончившееся исследование
Coronary CTA VISION [7]. Данные мультиспиральной ком-
пьютерной томографии коронарных артерий перед не-

кардиальными операциями в сочетании со шкалой PCRI
лучше выявляло больных с последующим развитием кар-
диальных осложнений, чем только шкала PCRI (р<0,001),
однако это сопровождалось возрастанием числа отнесенных
к высокому риску среди больных без последующих ослож-
нений [7]. Возможно, дело еще и в противоречивых ре-
зультатах первых рандомизированных исследований по
превентивной реваскуляризации миокарда [8], сомнениях
в эффективности медикаментозной профилактики [9,10].
Как следствие, возник интерес исследователей к иденти-
фикации пациентов с повышенным риском уже в после-
операционном периоде для предотвращения неблаго-
приятных исходов в этой когорте больных. В последнее де-
сятилетие наибольшее внимание было уделено биомар-
керу миокардиального повреждения – тропонину. Ока-
залось, что практически нет данных по лечению больных
после операции, осложнившейся развитием повреждения
или инфаркта миокарда (ИМ). Результатов рандомизи-
рованных исследований по данному вопросу в настоящее
время нет, есть только несколько работ с ретроспективным
анализом данных в подгруппах. В публикациях последнего
времени [4,11-15] эта проблема активно обсуждается, дис-
кутируются как возможные подходы к идентификации та-
ких пациентов, так и стратегии их лечения. В настоящем
обзоре рассмотрим этот вопрос подробнее. 

Периоперационнный инфаркт миокарда
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примерно от 2% до 3% от всего числа пациентов [16]. У
пациентов, перенесших ИМ или повреждение миокарда,
отмечалось повышение частоты заболеваемости и смерт-
ности не только в периоперационный период, но и в тече-
ние 30 дней и даже года после операции [8,11,17-20].
Больные, перенесшие ИМ после некардиальной операции,
имеют худший кратко- и долгосрочный прогноз по сравне-
нию с пациентами без ИМ [8,17-19]. В исследовании POISE
30-дневная смертность составила 11,6% у больных с пе-
риоперационнным ИМ по сравнению с 2,2% у больных
без ИМ (p<0,001). У больных ИМ также более вероятно
возникали такие осложнения, как нефатальная останов-
ка сердца, коронарная реваскуляризация и застойная
сердечная недостаточность [17].

Клиническая картина периоперационного ИМ часто от-
личается скудной симптоматикой, которая может про-
являться необъяснимой синусовой тахикардией, неболь-
шими изменениями в ментальном статусе или умеренной
одышкой. Тем не менее, при аутопсии было продемон-
стрировано, что данные симптомы сопровождаются нек-
розом миокарда, и что зачастую для периоперационного
ИМ причиной является не образование тромба вследствие
разрыва атеросклеротической бляшки (I тип), а дисбаланс
между доставкой и потреблением кислорода (II тип).
Потребность миокарда в кислороде в периоперационный
период может возрастать в результате тахикардии [21], вы-
званной болевым синдром, кровотечением и выбросом
катехоламинов или повышением напряжения стенок в от-
вет на гипертензию вследствие вазоконстрикции или
боли [22]. Доставка кислорода может снижаться из-за та-
хикардии, анемии [23], гипотензии, гипоксемии, гипер-
капнии, сдвигов внутрисосудистой жидкости (кровотече-
ние или объемная перегрузка), или коронарной вазо-
констрикции [22,24]. Данные механизмы могут вызывать
ИМ как с наличием, так и отсутствием обструктивного по-
ражения коронарных артерий. Однако тяжелая коронар-
ная болезнь сердца более часто выявляется у больных с пе-
риоперационным ИМ [25]. 

Изолированное повышение тропонинов
после некардиальной операции

Сейчас стало понятно, что периоперационным ИМ при
некардиальных операциях дело не ограничивается. На-
пример, было показано, что повышение тропонинов
после некардиальной операции отмечают от 5% до 25%
больных (в зависимости от контингента обследованных)
[8,11,18-20,26] при отсутствии критериев ИМ [27]. В ис-
следовании POISE (The Perioperative Ischemic Evaluation) [19]
у 5% из всех пациентов выявлены критерии ИМ, из которых
только около 35% имели симптомы ишемии. Еще у 8,3%
было выявлено изолированное повышение биомаркеров
при отсутствии критериев ИМ. В исследовании VISION (Vas-
cular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation)
[20] у более 15000 пациентов в нескольких странах в тече-

ние первых 3-х дней после операции проспективно про-
веден скрининг повышения тропонина, и проводилась
оценка ишемических симптомов и признаков. В этой ко-
горте больных примерно 1200 (8%) отмечали повыше-
ние тропонина, и менее половины из них отвечали кри-
териям ИМ. В работе van Waes J.A. и соавт. [26] проспек-
тивно проведена оценка 2232 больных 60 лет и старше,
подвергнутых операциям промежуточного и высокого
риска. Тропонин был повышен у 19% больных, но толь-
ко 10 из этих пациентов имели критерии ИМ. Во всех этих
исследованиях пациенты с изолированным повышением
миокардиальных биомаркеров имели худший кратко- и
долгосрочный прогноз по сравнению с пациентами без та-
кого повышения. Эти наблюдения позволили предложить
термин «повреждение миокарда после некардиальной хи-
рургии» (myocardial injury after noncardiac surgery или
MINS), который шире термина «инфаркт миокарда и ис-
пользуется для характеристики состояния с изолирован-
ным повышением уровня биомаркеров вследствие ише-
мии миокарда (т.е. при отсутствии другой очевидной
причины, например, тромбоэмболии легочной артерии
[ТЭЛА] или миокардита) [11].

Поскольку такое повреждение является бессимптом-
ным, то до недавнего времени оно не распознавались, а
в случае выявления повышенного уровня биомаркеров при
отсутствии диагностических критериев ИМ [27] на него не
обращали внимания и игнорировали. Это выглядит не
очень логичным, поскольку признано, что повышение тро-
понина является прогностическим признаком у пациентов
с острым коронарным синдромом (ОКС), а степень его по-
вышения коррелирует с размерами инфаркта миокарда [28-
30]. Кроме того, при использовании новых, более чув-
ствительных методов, повышение тропонина было обна-
ружено после коротких периодов ишемии во время на-
грузочного тестирования [31,32] и у больных со стабиль-
ной стенокардией [33]. Это свидетельствует о том, что об-
ратимый сердечной стресс и повреждение могут приве-
сти к высвобождению тропонина. Данный механизм мо-
жет играть важную роль во время повреждения миокар-
да, которое может произойти при некардиальных опера-
циях. Следует отметить, что концепция обратимого по-
вреждения миокарда с повышением уровня тропонина
именно при некардиальных операциях стала играть за-
метную роль, поскольку было показано прогностическое
значение такого повышения кардиальных биомаркеров. 

Действительно, в целом ряде исследований было по-
казано, что наличие повреждения миокарда было связа-
но с ухудшением прогноза после некардиальной операции
[11,19,20,26,34,35]. Например, больные в исследовании
POISE с изолированным повышением кардиальных био-
маркеров имели выше 30-дневный риск коронарной ре-
васкуляризации и нефатальной остановки сердца [19]. В
исследовании VISION повышение тропонина было са-
мым мощным предиктором смерти в течение 30 дней после
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некардиальной операции. Этот анализ также показал, что
более высокие максимальные значения тропонина ассо-
циированы с большим риском смерти и более короткой ме-
дианой времени до смерти [20]. Мета-анализ 14 иссле-
дований и 3139 больных показал, что повышение тропо-
нина после некардииальной операции является незави-
симым предиктором смерти в течение года [относительный
риск (ОР) 6,7; 95% доверительный интервал (ДИ) 4,1-10,9]
и в последующем (ОР 1,8; 95% ДИ 1,4-2,3) [34]. В одно-
центровом Канадском ретроспективном когортном анализе
с включением 51701 последовательного пациента оцен-
ка максимального уровня тропонина I после операции улуч-
шало способность мультивариантной модели предсказы-
вать риск смерти. Как и в исследовании VISION, смертность
возрастала при повышении уровня тропонина [36].

Нужен ли скрининг тропонина 
после некардиальных операций?

Поскольку пациенты с инфарктом или повреждением
миокарда после некардиальной операции имеют небла-
гоприятный прогноз при нередком бессимптомном тече-
ние этих состояний, то для их выявления необходима ак-
тивная диагностическая тактика. Мы должны учитывать кли-
нический риск пациента так же, как и риск операции. По-
вышение тропонина у больных низкого риска связано с низ-
кой смертностью, и повышение тропонина часто связано
с другими причинами, помимо ишемии миокарда [14]. По
мнению Horr S. и соавт. [13] рутинный скрининг тропонина
необходим у всех больных высокого риска и при опера-
циях промежуточного и высокого риска. Уточненные со-
временные представления о риске кардиальных ослож-
нений при оперативных вмешательствах приведены в по-
следних версиях международных рекомендаций [2,3]. Для
оценки риска операции, связанного с особенностями па-
циента, широкое распространение имеет шкала RCRI
(или индекс Lee). Данная шкала учитывает следующие фак-
торы: операция высокого риска (сосудистая хирургия, ор-
топедические операции, торакальные операции, опера-
ции на брюшной полости); наличие ишемической болез-
ни сердца (ИБС) в анамнезе; застойная сердечная недо-
статочность; наличие цереброваскулярной патологии в
анамнезе; инсулинопотребный сахарный диабет; хро-
ническая патология почек с повышением креатинина
>2,0 мг/дл. Соответственно, чем больше факторов рис-
ка (ФР) по данной шкале, тем выше риск периопера-
ционнных кардиальных событий. При отсутствии ФР ча-
стота таких событий составляет 0,4%; при 1 ФР –1,0%; при
2 ФР – 2,4%; при 3 и более ФР – 5,4% [16,18]. 

Однако следует признать, что шкала RCRI разработана
много лет назад, но с тех пор как в терапии ИБС, так и в ане-
стезиологической, оперативной и периперационной помощи
больным, подвергаемым некардиальной хирургии, про-
изошли значительные изменения [3]. Кроме того, данная
шкала недооценивает риск кардиальных осложнений при

сосудистых операциях [2], что объясняется частым нали-
чием атеросклероза коронарных артерий, в том числе бес-
симптомного, у пациентов с поражением некоронарных ар-
териальных бассейнов [37,38]. Действительно, при про-
ведении рутинной коронароангиографии (КАГ) у больных
перед сосудистыми операциями при наличии одного фак-
тора риска по шкале RCRI в 68,5% случаях выявлены ге-
модинамически значимые стенозы коронарных артерий,
в 19,0% – трехсосудистое поражение и/или стеноз ство-
ла левой коронарной артерии, а при отсутствии факторов
риска – в 59,1 и 15,6%, соответственно [39]. 

Поэтому в качестве альтернативы шкале RCRI предло-
жено использовать другие шкалы оценки риска [2,3]:
NSQIP MICA [40], калькулятор хирургического риска ACS
NSQIP [41], реконструированный RCRI [42]. Общим не-
достатком всех приведенных шкал является то, что они не
учитывают риск у пациентов с бессимптомным течением
заболевания. Поэтому в реальной клинической практике
распространен подход с рутинным проведением неинва-
зивных тестов и даже КАГ перед определенными опера-
циями [7,39,43-47]. Тем не менее, остается неясным, на-
сколько данные методы оценки риска некардиальных
операций могут использоваться для определения групп
больных, которым показан скрининг тропонина в после-
операционном периоде.

Высказывается мнение [48], что скрининг тропонинов
следует проводить не только после сосудистых операций,
но и при других операциях высокого риска (полостные, ней-
рохирургические, экстренные), так же, как и у лиц стар-
ше 65 лет и больных с установленным атеросклеротиче-
ским поражением (или даже при наличии их факторов рис-
ка). Также предлагается провести международную кон-
ференцию по выработке международного консенсуса по
следующим вопросам [36]: 

- критерии послеоперационного ИМ; 
- кому проводить послеоперационный скрининг тро-

понина; 
- лечение больных с изолированным повышением

тропонина. 
Пока же отношение экспертов к данной проблеме до-

статочно осторожное. Современные рекомендации
АСС/АНА [2] рекомендуют оценивать тропонин после не-
кардиальной операции при наличии симптомов и при-
знаков ишемии миокарда (класс IА). Если же признаков
ишемии нет, то у больных с высоким риском осложнений
скрининг имеет уровень рекомендаций IIb B (польза его
неясна), несмотря на известный неблагоприятный прогноз
у больных с повышением тропонинов. Это объясняется от-
сутствием валидизированной стратегии лечения для улуч-
шения прогноза при повышенном уровне тропонина у дан-
ной категории больных. В то же время не рекомендуется
рутинное исследование уровней биомаркеров для стра-
тификации риска и профилактики кардиальных ослож-
нений (III C) [2].
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Лечение больных с периоперационным по-
вышением уровня тропонина

В реальной клинической практике перед кардиолога-
ми зачастую встает вопрос: как лечить больных с повы-
шением тропонина после кардиальной операции? Отве-
тить на него не так просто, поскольку в опубликованных и
проводящихся исследованиях изучаются стратегии по
профилактике сердечно-сосудистых осложнений во вре-
мя некардиальных операций, но нет данных по лечению
больных с инфарктом или повреждением миокарда после
их развития в ходе такой операции. 

В недавно опубликованном обзоре [13] авторами
предложен алгоритм лечения для больных c повышением
тропонина после некардиальной операции. Авторы считают,
что, прежде всего, необходимо учитывать множество кли-
нических факторов, включая гемодинамическую и кли-
ническую стабильность, а также риск кровотечений. При ИМ
с подъемом сегмента ST или без подъема сегмента ST
(ИМбпST) высокого риска предпочтительнее выглядит
ранняя инвазивная стратегия реперфузиии, поскольку
тромболитическая терапия обычно противопоказана из-за
высокого риска кровотечений. Как показали данные не-
большого ретроспективного исследования данной катего-
рии пациентов после сосудистых операций, назначение ме-
дикаментозной терапии больным с периоперационным ИМ
может снизить риск сердечно-сосудистых событий [12]. При
отсутствии интенсификации терапии ИБС (т.е. добавление
или повышение дозы антитромбоцитарных препаратов, ста-
тинов, бета-адреноблокаторов или ингибиторов АПФ) у та-
ких больных была выше частота сердечно-сосудистых со-
бытий в течение 12 мес (ОР 2,80; 95% ДИ 1,05-24,2) [12]. 

У больных с асимптомным ИМ или изолированным по-
вышением кардиальных биомаркеров нет стратегий лече-
ния, изученных проспективно или в рандомизированных
исследованиях. Поэтому для больных с изолированным
повышением тропонина (MINS) предлагается следующее:

• контроль АД (целевые цифры в пределах 110-
140/70-90 мм рт.ст.) и ЧСС

• рассмотреть назначение аспирина (только если риск
ишемии превышает риск кровотечения, решение
принимается совместно с хирургом)

• рассмотреть назначение статинов
• рассмотреть дообследование для стратификации

риска:
- серийная оценка кардиальных биомаркеров

до снижения
- липидный комплекс
- гликированный гемоглобин
- эхокардиография
- функциональный стресс-тест

Данная оценка может быть проведена как в стационаре,
так и амбулаторно [13].

Наличие аспирина и статинов в данной схеме лечения
обосновывается имеющимися в литературе сведениями

и находит понимание у экспертов [14]. Так, в исследова-
нии POISE показано, что использование аспирина было свя-
зано со снижением на 46% 30-дневной смертности у боль-
ных с периоперационным ИМ, а статины снижали ее на
76% [19]. Также терапия статинами в одноцентровом рет-
роспективном анализе 337 больных, подвергнутых сосу-
дистым операциям промежуточного и высокого риска, была
ассоциирована со снижением годичной смертности (ОР
0,63; 95% ДИ 0,40-0,98) [35].

В любом случае, решение по тактике лечения каждо-
го пациента должно приниматься индивидуально, с его об-
суждением и с пациентом, и с хирургом. В будущем такое
обсуждение сможет опираться на результаты проводимых
в настоящее время исследований[13]. В исследовании
MANAGE (Management of Myocardial Injury After Non-car-
diac Surgery Trial) больные с повреждением миокарда после
некардиальной хирургии получают либо дабигатран и оме-
празол, либо плацебо. При этом оценивается эффектив-
ность этих препаратов в предотвращении больших сер-
дечно-сосудистых событий и безопасность антикоагу-
лянтной терапии (ClinicalTrials. gov Identifier: NCT01661101).
Исследование началось в 2013 г., однако существуют 
большие трудности в наборе пациентов, поэтому сроки его
окончания пока трудно предсказуемы. Исследование 
INTREPID (Study of Ticagrelor Versus Aspirin Treatment in Patients
With Myocardial Injury Post Major Non-Cardiac Surgery)
оценивает эффективность и безопасность лечением ти-
кагрелором по сравнению с аспирином в схожей популяции
больных (ClinicalTrial.gov Identifier: NCT02291419). В ис-
следование будет включено около 1000 больных с после-
операционным повышением тропонина более чем в 2 раза
выше верхней границы нормальных значений, включение
больных началось в середине 2015 г.

Послеоперационное повышение 
тропонина – диагностическая дилемма

Можно отметить логично выстроенную цепочку дока-
зательств необходимости выявления и лечения периопе-
рационного повреждения миокарда при некардиальных
операциях, проявляющегося изолированным повыше-
нием уровня тропонина. Однако многие эксперты насто-
роженно относятся к такой тактике [4,14], что выражает-
ся и в международных рекомендациях. Каковы их аргу-
менты? 

Прежде всего, подчеркивается неспецифичность по-
вышения уровня тропонина в условиях некардиальных опе-
раций. В исследовании van Waes J.A. и соавт. [26] ассо-
циация высокого уровня тропонина была выше с общей
смертностью, чем с ИМ, а в исследовании VISION [20] было
больше неваскулярных смертей, чем васкулярных. Как под-
черкивает Beckman J.A. [4], повышение тропонина имеет
прогностическое значение при ряде болезней сердца, не
связанных с поражением коронарных артерий (миокар-
диты, застойная сердечная недостаточность, ушиб серд-
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ца), при ТЭЛА и обострении обструктивной болезни лег-
ких (за счет перегрузки правых отделов сердца). Еще бо-
лее впечатляет, что повышение тропонина может отражать
тяжесть заболевания, не связанного с сердцем [4], на-
пример, при сепсисе [49] или субарахноидальном кро-
воизлиянии [50]. 

Более того, недавно было показано, что повышение
уровня тропонина может отмечаться и при отсутствии ка-
кой-либо явной болезни и иметь прогностическое значе-
ние у обследованных в общей популяции. При исполь-
зовании высокочувствительной оценки тропонина T его по-
вышение отмечено у 25% обследованных в когорте ис-
следования Dallas Heart Study (3546 лиц в возрасте от 30
до 65 лет) [51]. При уровне тропонина >0,0014 нг/мл от-
мечено почти 5-кратное повышение риска смерти от всех
причин при наблюдении в течение 6,4 лет, несмотря на учет
других сопутствующих факторов (возраст, пол, раса, фак-
торы риска и т.п.). При этом повышение тропонина в оди-
наковой степени предсказывало как общую, так и кар-
диоваскулярную смертность [51].

Соответственно, повышенный уровень тропонина мо-
жет идентифицировать больных с повышенным риском лю-
бого неблагоприятного исхода, а не обязательно кар-
диоспецифического. Поэтому есть мнение [4], что рутин-
ное определение тропонина может скорее принести вред,
чем пользу, из-за отсутствия доказанной эффективной стра-
тегии, а также из-за возможной опасности стандартной те-
рапии ИМ I типа, и из-за отвлечения внимания от истин-
ной причины неблагоприятного события, т.е. от неваску-
лярных состояний.

Поскольку повышение уровня тропонина при отсутствии
симптомов ишемии не предсказывает специфический
тип смерти, больных необходимо лечить индивидуально.
Периоперационная ишемия и воспаление могут вести к по-
вреждению других органов, и летальный исход может быть
результатом мультиорганного повреждния скорее, чем мио-
кардиального повреждения. В таких случаях лечение по-
вышения тропонина тем же образом, что и ИМ, т.е. анти-
тромбоцитарной и антикоагулянтной терапией, может при-
вести к повышенной кровоточивости или необязательнным
кардиальным катетеризациям, также может быть опасным
и начало терапии бета-адреноблокаторами в периопе-
рационный период. Поэтому рутинное назначение кар-
диальных препаратов в таких случаях до сих пор не прак-
тикуется [14]. 

Еще одной проблемой является резкое повышение чис-
ла больных с повышенным уровнем тропонина при ис-
пользовании в ближайшем будущем его высокочувстви-
тельных анализаторов пятой генерации. В таком случае тро-
понин может быть повышен у 20% больных до операции
и у 40% – после нее, и эти пациенты потенциально могут

подвергнуться недоказанному лечению, а также создать
ложное впечатление о большом числе периоперационных
осложнений [14].

Хотелось бы отразить еще один взгляд на данную
проблему, связанную с выделением группы больных с вы-
соким риском кардиальных осложнений. Если нам удаст-
ся, все-таки, тем или иным методом выявить таких паци-
ентов, то, может быть, наши усилия стоит направить не на
выявление периоперационного повреждения миокар-
да, а на его профилактику? Поскольку его основной при-
чиной является обструктивное поражение коронарных ар-
терий, то, как показали относительно недавние когортные
[52,53] и рандомизированные [43,44] исследования,
превентивная реваскуляризация миокарда вполне может
снизить число кардиальных периоперационных ослож-
нений и улучшить прогноз. В таком случае послеопера-
ционная скрининговая оценка тропонина может занять свою
нишу при экстренных операциях. 

Заключение
В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, что

наличие изолированного повышения тропонина (не под-
падающее под современное определение ИМ) после
кардиальных операций встречается достаточно часто и свя-
зано с ухудшением прогноза. А вот в трактовке данных фак-
тов четко прослеживаются две точки зрения. Одни эксперты
ввели термин «повреждение миокарда после некарди-
альных операций», и предлагают проводить скрининг уров-
ня тропонина у больных высокого риска, а при его повы-
шении назначать кардиальную терапию (например, аспи-
рин, статины). В рамках этой же концепции проводятся ис-
следования MANAGE и INTREPID по изучению эффектив-
ности дабигатрана и тикагрелора у таких пациентов. Дру-
гая точка зрения состоит в том, что повышение уровня тро-
понина после некардиальных операций свидетельствует
о повышении общего риска неблагоприятного исхода, а
не специфически связанного с кардиальными проблема-
ми. Поэтому и тактика лечения должна быть направлена
на индивидуальные проблемы пациента, а не на лечение
повреждения миокарда, а скрининг тропонина может даже
принести больше вреда, чем пользы. Окончательное ре-
шение данной диагностической дилеммы могут дать ре-
зультаты дальнейших исследований, в том числе, прово-
дящихся в настоящее время. Клиницистам же, на мой
взгляд, полезно иметь представление о разных подходах
к этой проблеме для выработки собственного мнения по
диагностике и терапии в таких ситуациях. 

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии по-
тенциального конфликта интересов, требующего рас-
крытия в данной статье.
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