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В связи с повышением возраста пациентов лица старше 45 лет составляют примерно половину из всей когорты оперирован-
ных больных, сохраняется проблема развития таких периоперационных осложнений, как инфаркт миокарда и кардиоваскулярная 
смерть. В 2014 году были приняты рекомендации европейского общества кардиологов по оценке и коррекции риска кардиальных 
осложнений при внесердечных операциях, однако и после их выхода остается много дискутабельных вопросов. Поскольку каждый 
год появляются новые данные по этому вопросу, то возникает необходимость их осмысления и обсуждения возможности приме-
нения в клинических условиях. Настоящий обзор посвящен некоторым последним публикациям по вопросам периоперационного 
ведения пациентов, а также докладам, прозвучавшим на Российском национальном конгрессе кардиологов, состоявшемся в сен-
тябре 2015 года в Москве.
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due to the increasing age of patients in the population people over 45 years old make up about half of the entire cohort of operated 
patients. therefore the problem persists of the perioperative cardiac complications development. In 2014, recommendations of the European 
Society of Cardiology on risk assessment and correction of cardiac complications in extracardiac operations were adopted. However, after 
they exit this issue remain much debated question. Because every year appear new data on this issue, there is a need for their understanding 
and discuss the possibility of use in the clinical setting. this review is devoted to some recent publications on the perioperative management 
of patients, as well as presentations at the Russian National Congress of Cardiology, held in September 2015 in Moscow.
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Ежегодно более 200 миллионов пациентов под-
вергаются некардиальным операциям и данное 
число постоянно возрастает [1]. Поскольку лица 
старше 45 лет составляют примерно половину из 
всей когорты оперированных пациентов, то око-
ло 5 миллионов пациентов по всему миру пере-
носят такие периоперационные осложнения, как 
инфаркт миокарда и кардиоваскулярная смерть 
[2]. В 2014 году были приняты рекомендации 
Европейского общества кардиологов по оценке 
и коррекции риска кардиальных осложнений при 
внесердечных операциях [3], однако и после их 
выхода остается много дискутабельных вопро-
сов [4, 5], что неслучайно. Во-первых, вследствие 
существенного снижения числа периоперацион-
ных кардиоваскулярных событий [6, 7] в каждой 
отдельной клинике трудно выработать свою так-
тику по оценке и коррекции риска их развития. 
Во-вторых, существенно повысилась чувстви-

тельность тестов выявления сердечно-сосудистой 
патологии, но не способность оценивать риск 
послеоперационных осложнений [8]. В-третьих, 
проведение рандомизированных клинических 
исследований по данной проблематике затрудне-
но, в силу хотя бы того, что решение по тактике 
ведения таких больных зачастую принимаются 
мультидисциплинарным консилиумом, что край-
не усложняет рандомизацию и может вести к си-
стематическим ошибкам. Следует отметить, что 
каждый год появляются новые данные, которые 
позволяют лучше осмыслить имеющиеся реко-
мендации и лучше применять их в клинических 
условиях. Настоящий обзор посвящен некоторым 
последним публикациям по вопросам периопе-
рационного ведения пациентов, а также докла-
дам, прозвучавшим на Российском национальном 
конгрессе кардиологов, состоявшемся в сентябре 
2015 года в Москве. 
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роль мСкт-ангиографии коронарных 
артерий в предоперационной оценке риска
В предоперационной оценке риска возможны 

несколько диагностических стратегий:
• проведение операции без дообследования на 

фоне приема медикаментозной терапии (бета-бло-
каторы, статины);

• оценка клинических факторов, проведение 
неинвазивных тестов только больным с высоким 
клиническим риском, проведение КАГ – при на-
личии показаний;

• рутинное проведение неинвазивных стресс-
тестов, при наличии показаний – проведение ко-
ронароангиографии; 

• проведение рутинной коронароангиографии.
В последних Европейских рекомендациях [3] 

первая из вышеперечисленных стратегий предла-
гается для всех операций с низким риском карди-
альных осложнений и для операций промежуточ-
ного риска при высоком функциональном состо-
янии пациентов. Для всех остальных пациентов 
считается необходимым использовать вторую 
стратегию, в основе которой лежит предваритель-
ная оценка связанных с пациентом клинических 
факторов риска (шкала RCRI или другие, более 
новые). 

Тем не менее в отдельных центрах (да и в ли-
тературе) есть примеры использования еще двух 
подходов – рутинного проведения неинвазивных 
стресс-тестов [9] и инвазивной КАГ [10–12]. На 
чем основан такой взгляд? Признается, что кли-
нические шкалы недооценивают риск больших 
периоперационных осложнений, особенно у па-
циентов с ограниченной мобильностью до опера-
ции [13] и при сосудистых операциях [14]. Также 
в настоящее время накапливается все большее 
число данных, что неинвазивные нагрузочные те-
сты недостаточно информативны для выявления 
больных с риском периоперационных осложне-
ний [8, 15]. Так, их позитивная предсказательная 
ценность в выявлении риска кардиоваскулярных 
осложнений остается <20 % [16]. Кроме того, 
периоперационные инфаркты миокарда могут 
развиваться и при необструктивных поражени-
ях коронарных артерий из-за разрыва, трещины 
или кровоизлияния бляшки вследствие провос-
палительного или протромботического состояния 
в ответ на оперативное вмешательство [17]. Такие 
поражения лучше выявляются при визуализации 
морфологического состояния коронарных арте-
рий, чем при тестах на развитие ишемии миокар-
да. Если рутинное проведение инвазивной КАГ 
может быть целесообразным перед выполнением 

операций на некоронарных артериальных бас-
сейнах [10–12] ввиду высокой вероятности на-
личия у них коронарного атеросклероза [18, 19], 
то в других случаях выглядит предпочтительной 
менее инвазивная стратегия с использованием 
МСКТ-ангиографии коронарных артерий [20, 21]. 

В связи с этим интерес вызывает недавно пред-
ставленное исследование Coronary CTA VISION 
[22]. В данном международном исследовании уча-
ствовали 12 центров, включение пациентов про-
исходило с 2008 по 2013 год, всего проанализи-
ровано 955 больных, которым проводили МСКТ-
ангиографию КА перед некардиальной операцией. 
Критериями включения были возраст ≥45 лет, на-
личие атеросклероза, его факторов риска или за-
стойной сердечной недостаточности. Критериями 
исключения были имплантация коронарного стен-
та в анамнезе, ЧСС ≥70 уд/мин, наличие фибрил-
ляции предсердий. Среди операций преобладали 
ортопедические (56 %), сосудистые (30 %), реже 
выполнялись полостные (8 %) и другие операции 
(7 %). Существенной особенностью исследования 
было то, что данные о характере поражения коро-
нарных артерий были неизвестны исследователям 
до 30-го дня после операции, а для верификации 
наличия кардиальных осложнений оценка тропо-
нина проводилась ежедневно в течение трех пер-
вых суток после операции. 

Данные МСКТ-ангиографии КА предостав-
ляли дополнительную прогностическую инфор-
мацию по сравнению с данными только шкалы 
RCRI (р=0,014; C-индекс=0,66). Отношение ри-
сков составило 1,51 (95 % ДИ 0,45–5,10) для не-
обструктивных поражений КА; 2,05 (0,62–6,74) 
для обструктивных и 3,76 (1,12–12,62) для выра-
женных поражений КА. Среди больных с пери-
операционным ИМ выраженное обструктивное 
поражение КА по данным МСКТ до операции вы-
явлено в 31 % (22/71), обструктивное поражение 
КА – в 41 % (29/71), необструктивное – в 24 % 
(17/71) и нормальные КА – в 4 % (3/71) случа-
ев. Использование в модели результатов МСКТ-
ангиографии КА позволило более точно реклас-
сифицировать в группу высокого риска допол-
нительно 17 больных среди тех 77 пациентов, 
у которых отмечались кардиальные осложнения 
операции (р<0,001). В то же время по результатам 
данного исследования дополнительно 98 больных 
были избыточно отнесены к группе более высо-
кого риска среди 923 пациентов без кардиальных 
периоперационных событий (р<0,001) [22]. Таким 
образом, данные предыдущего исследования [23] 
о высоком дополнительном прогностическом зна-
чении результатов МСКТ-ангиографии КА при 
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некардиальных операциях подтвердились лишь 
частично, точность предсказания в исследовании 
Coronary CTA VISION оказалась заметно ниже. 
Кроме того, переоценка риска осложнении перед 
операцией у пациентов может иметь негативные 
последствия: отказ от необходимого вмешатель-
ства из-за его якобы высокого риска, проведение 
дополнительных диагностических обследований 
(инвазивная коронароангиография) и задержку 
некардиальной операции, избыточное использо-
вание ограниченных ресурсов для послеопераци-
онного мониторирования. 

доклады российского национального 
конгресса кардиологов – 2015

На конгрессе вопросы периоперационного 
ведения больных с точки зрения кардиолога об-
суждались в трех секциях. На образовательном 
семинаре представители НИИ КПССЗ (Кемерово) 
и научного сообщества Самары изложили основ-
ные положения последних международных реко-
мендаций по данному вопросу (с ними можно по-
знакомиться в опубликованных обзорах [4, 24] и в 
опубликованном на русском языке переводе [25]). 
В докладе о. л. Барбараш, кроме прочего, было 
обращено внимание на противоречивость многих 
положений вышеупомянутых рекомендаций. В ка-
честве примера приведены рекомендации по пре-
доперационному обследованию больных перед 
каротидной эндартерэктомией (КЭЭ). С одной 
стороны, КЭЭ при бессимптомных стенозах ка-
ротидных артерий отнесена к операциям низкого 
риска кардиальных осложнений (соответственно, 
предоперационного обследования у них не требу-
ется), КЭЭ при симптомных поражениях считает-
ся операцией промежуточного риска (в обследо-
вании – при высоких значениях по шкале риска 
целесообразно проведение неинвазивных нагру-
зочных тестов). С другой стороны, при наличии 
стабильной ИБС у больных перед КЭЭ возможно 
проведение КАГ (IIb B) [3]. То есть у одних и тех 
же пациентов при желании можно обосновать 
и тактику с полным отказом от дооперационного 
обследования, и выполнение рутинной КАГ. Ана-
лиз литературных данных показывает, что такие 
противоречия далеко не случайны. Так, недавно 
опубликованный метаанализ 52 независимых ис-
следований с включением 62 336 больных, пере-
несших КЭЭ, выявил относительно невысокий 
абсолютный риск развития инфаркта миокарда 
в течение 30 дней после операции – 0,87 % (95 % 
ДИ 0,69–1,07) [26]. Однако в этом же анализе 
указывается, что частота развития периопераци-
онного ИМ была выше в рандомизированных ис-

следованиях (1,87 %), число летальных исходов 
было выше, чем инфарктов миокарда (0,92 %; 
95 % ДИ 0,79–1,08), а в диагностике ИМ далеко 
не всегда использовали современные диагности-
ческие маркеры (в частности, тропонины) [26]. 
С другой стороны, в данных рабочей группы ЕОК 
по периферическому атеросклерозу гемодина-
мически значимые стенозы коронарных артерий 
встречаются примерно у 25 % больных с бессим-
птомными стенозами сонных артерий и у 35 % 
при наличии цереброваскулярной симптоматики 
[19]. В исследовании G. Illuminati и соавт. [10] при 
проведении КАГ перед операцией КЭЭ у боль-
ных с отсутствием ИБС в анамнезе и изменений 
ЭКГ и ЭХОКГ признаки бессимптомного пораже-
ния коронарных артерий были выявлены в 31,5 % 
случаев. Последующее проведение превентивной 
реваскуляризации миокарда позволило снизить 
частоту развития периоперационной ишемии ми-
окарда и улучшить годовой прогноз [10]. В иссле-
дованиях нашей клиники у больных перед КЭЭ 
значимые стенозы хотя бы одной КА выявлены 
у 77,6 % пациентов, а в 28,1 % случаев отмечены 
трехсосудистое поражение КА и/или стеноз ство-
ла левой КА [11]. Поэтому в российской попу-
ляции особенно обоснованной выглядит тактика 
с рутинным проведением КАГ перед выполнени-
ем сосудистых операций, что и было подчеркнуто 
в докладе.

На других секционных заседаниях своим опы-
том по оценке и коррекции риска кардиальных ос-
ложнений поделились представители различных 
НИИ хирургического профиля.

Об оценке риска сердечно-сосудистых ослож-
нений при урологической патологии сообщила 
С. С. давыдова (НИИ урологии, Москва). В до-
кладе представлены результаты периоперацион-
ного обследования и лечения 883 больных, у 174 
пациентов отмечалось наличие артериальной ги-
пертензии, у 198 – ИБС, у 511 – их сочетание. Сре-
ди операций преобладали вмешательства по пово-
ду заболеваний предстательной железы (n=472), 
мочекаменной болезни (n=290) и опухоли почки 
(n=121). В стандартное предоперационное обсле-
дование были включены запись ЭКГ, суточное мо-
ниторирование ЭКГ, АД и ЭХОКГ. Авторами по-
казано, что наличие частой наджелудочковой экс-
трасистолии (>2000) в предоперационном периоде 
ассоциировано с увеличением частоты развития 
пароксизмов фибрилляции предсердий в раннем 
послеоперационном периоде по сравнению с боль-
ными без таких нарушений ритма (41,0 % и 4,2 %; 
р<0,01), а назначение бета-блокаторов за 5–7 дней 
до операции эффективно предотвращало развитие 
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послеоперационных нарушений ритма. Авторами 
показано, что отсутствие подобранной медика-
ментозной терапии (контрольная группа без осмо-
тра кардиолога) сопровождается повышением АД 
после операции в 90,5 % случаев, развитием ги-
пертонического криза – в 76,0 % случаев. В то же 
время в группе медикаментозного сопровождения 
послеоперационное повышение АД наблюдалось 
в 32,9 % случаев, гипертонический криз – в 2,5 % 
(р<0,05 в обоих случаях). В докладе также отме-
чено, что хотя урологические операции относят-
ся к вмешательствам промежуточного или даже 
низкого риска, но частота развития кардиальных 
осложнений зачастую не коррелирует с данной 
классификацией. Показана «парадоксальность» 
течения артериальной гипертензии после дис-
танционной литотрипсии или лапароскопической 
нефрэктомии – наименее «травматичные» методы 
(лечения МКБ и нефрэктомии соответственно) 
были наиболее угрожаемыми по повышению АД 
и развитию гипертонических кризов в раннем по-
слеоперационном периоде. Из предложенной ба-
тареи тестов только показатели ЭХОКГ с оценкой 
систолической функции ЛЖ не выявили каких-
либо изменений в периоперационном периоде. 
На основании проведенного исследования авто-
рами предложен протокол ведения урологических 
больных в предоперационном периоде: у больных 
с АГ – суточное мониторирование АД (СМАД), 
при повышении АД – коррекция терапии с по-
вторным проведением СМАД. У больных с ИБС 
рекомендуется проведение суточного монитори-
рования ЭКГ, при выявлении более 2000 НЖЭ – 
назначение бета-блокаторов. Внедрение данного 
протокола позволило существенно снизить число 
кардиальных осложнений при данном типе опе-
раций, в том числе эпизодов нестабильной сте-
нокардии и инфаркта миокарда (с 18 за 2009 год 
до 1 в 2011 году). Можно отметить, что авторы 
данной работы отошли от рекомендованного экс-
пертами ЕОК объема обследования в стороны его 
расширения, хотя доказательность исследования 
несколько снижается из-за неиспользования тро-
понинов как метода оценки бессимптомного по-
вреждения миокарда. 

В докладе м. н. вахромеевой и соавт. (НМХЦ 
им. Н. И. Пирогова, Москва) обсуждалась про-
гностическая значимость сцинтиграфии миокарда 
левого желудочка в стратификации риска разви-
тия неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий (НССС) у пациентов пожилого возраста, 
направляющихся на некардиохирургические вме-
шательства. В исследование включено 230 паци-
ентов (возраст 67,31±6,69 года). Всем пациентам 

на догоспитальном этапе выполняли однофотон-
ную эмиссионную компьютерную томографию 
(ОФЭКТ) миокарда ЛЖ по стандартному протоко-
лу. Региональную перфузию оценивали с исполь-
зованием стандартизированной 20-сегментной 
модели, на которой оценивали: SSS – общий счет, 
отражающий степень снижения перфузии миокар-
да при нагрузке; SRS – общий счет, отражающий 
степень снижения перфузии миокарда в покое; 
а также SDS – общую разницу счета, отражаю-
щую степень обратимости дефекта и выраженно-
сти стресс-индуцированной ишемии миокарда. На 
основании данных о наличии и распространенно-
сти дефекта, выраженности снижения перфузии 
миокарда ЛЖ с использованием SSS исследуе-
мых пациентов классифицировали на следую-
щие группы: с нормальной перфузией (SSS <4), 
с незначительной степенью снижения (SSS=4–6), 
умеренной и выраженной степенью снижения 
перфузии миокарда ЛЖ (SSS=7–12 и SSS ≥12 со-
ответственно). Результаты SDS классифицирова-
ли как отсутствие ишемии (SDS <2), умеренную 
ишемию (SDS=2–6) и выраженную ишемию (SDS 
≥7). По данным ОФЭКТ выраженные нарушения 
перфузии миокарда выявлены у 64 (27,8 %) боль-
ных (SSS – 12 [9; 19]; SDS – 7 [5; 9]; р<0,001), 
операция у них была отменена или отсрочена 
в связи с установленным высоким кардиальным 
риском. Из них 44 (68,8 %) пациента по результа-
там ОФЭКТ были направлены на коронароангио-
графию (КАГ), после которой 22 (50 %) выпол-
нили реваскуляризацию миокарда. Оставшимся 
166 (72,2 %) больным выполнили некардиохирур-
гические вмешательства, поскольку они не были 
отнесены к пациентам высокого риска кардиаль-
ных осложнений (SSS – 3 [0; 7]; SDS – 1 [0; 4]; 
р<0,001). Тем не менее из 166 прооперированных 
пациентов у 17 (10,2%) в интра- и раннем после-
операционном периодах развились осложнения. 
У 12 (7,2 %) диагностировали НССС, при этом 
у всех этих пациентов по данным ОФЭКТ были 
выявлены умеренные стресс-индуцированные на-
рушения перфузии с показателями SSS – 7 [6; 11] 
и SDS – 4 [3; 5] (р<0,05). У остальных 5 пациентов 
диагностировали некардиальные осложнения. По 
результатам исследования авторы доклада приш-
ли к выводу, что проведение сцинтиграфии мио-
карда ЛЖ в дооперационном периоде позволяет 
стратифицировать кардиальный риск в интра-  
и/или раннем послеоперационном периодах при 
некардиохирургических вмешательствах. Однако 
группу «высокого риска», в которой целесообраз-
но выполнение КАГ с целью решения вопроса 
о дальнейшей тактике ведения, авторам пришлось 
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расширить и включить в нее больных с SSS ≥7 
и SDS ≥4 [27].

Тактике лечения больных с ИБС и онкологиче-
ской патологией был посвящен доклад Э. у. асым-
бековой из НЦССХ им. А. Н. Бакулева. Доклад-
чиком отмечено, что за последние десятилетия 
произошли большие положительные сдвиги в вы-
живаемости пациентов с онкопатологией. Как след-
ствие, схемы лечения стали распространяться на 
популяции пациентов, которые ранее не допуска-
лись к ним в связи с сопутствующими заболевани-
ями и/или возрастом. С другой стороны, противо-
опухолевая терапия может привести к значитель-
ному росту заболеваемости и даже смертности. 
Новые препараты, такие как ингибиторы тирокси-
назы, могут давать неожиданные побочные эффек-
ты на состояние сердечно-сосудистой системы. Для 
оптимизации результатов лечения онкологических 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
существовавшими до лечения онкозаболевания 
или развившимися из-за его терапии, появилась 
и развивается на протяжении последних несколь-
ких лет новая дисциплина – кардиоонкология.

Задачи кардиоонкологии:
1. Обследование больных с онкопатологией на 

предмет исключения сердечно-сосудистых забо-
леваний.

2. Определение риска развития кардиальных 
осложнений при лечении онкопатологии.

3. Определение тактики лечения пациента:
– медикаментозное лечение;
– хирургическое лечение;
– эндоваскулярное лечение;
– в последних двух случаях решить вопрос 

этапного и/или симультанного вмешательства;
– до- и постоперационное введение больных 

с сердечно-сосудистой патологией.
4. Диагностика и лечение осложнений со сто-

роны сердечно-сосудистой системы при противо-
опухолевой терапии.

В оценке риска кардиологических осложнений 
перед онкологическими операциями докладчик 
считает необходимым основываться на последних 
российских и международных рекомендациях [3, 
28, 29], в стандартный набор обследования реко-
мендует включать не только клиническую оценку 
риска, но также ЭХОКГ и неинвазивный стресс-
тест. В каждом случае решение нужно принимать 
индивидуально, в зависимости от локализации 
и тяжести онкопатологии и состояния сердечно-
сосудистой системы. По-видимому, именно ин-
дивидуальный подход привел к тому, что во всех 
приведенных автором клинических примерах для 
определения тактики лечения проводили инвазив-

ную КАГ, хотя согласно представлениям экспер-
тов ЕОК ее проведение требовалось далеко не во 
всех случаях. В работе данного центра тоже отме-
чена склонность к более обширному и инвазивно-
му обследованию больных перед некардиальными 
операциями. 

Большой раздел доклада был посвящен диагно-
стике и лечению осложнений со стороны сердеч-
но-сосудистой системы при противоопухолевой 
терапии. Известна кардиотоксичность большин-
ства химиопрепаратов, которая проявляется сни-
жением насосной функции сердца и развитием 
сердечной недостаточности. Характерной особен-
ностью такой антрациклиновой кардиомиопатии 
является зависимость ее обратимости (то есть 
увеличение ФВЛЖ на фоне терапии ХСН) от сро-
ков начала лечения: при старте терапии в первые 
1–2 месяца улучшение наблюдается в 64 % слу-
чаев, через 2–4 месяца – в 28 %, через 4–6 меся-
цев – в 7 % случаев, если позже – то эти измене-
ния уже необратимы. Соответственно, двухлетняя 
выживаемость без сердечно-сосудистых событий 
в группе респондеров составила 97 %, в группе 
с отсутствием эффекта от терапии – 30 % [30]. 
В настоящее время предложены алгоритмы веде-
ния больных на фоне противоопухолевой терапии, 
основанные на оценке кардиотоксичности этих 
препаратов и пациент-связанным риском (табл.). 
Таблица

шкала оценки общего риска 
кардиотоксичности химиопрепаратов

Препарат-связанный риск Пациент-связанный риск
(по 1 баллу за каждый фактор)

Высокий (4 балла)
Антрациклины, цикло-
фосфамид, ифосфамид, 
клорафабин, герсептин

• Кардиомиопатия или СН
• ИБС или эквивалент
• АГ

Промежуточный (2 балла)
Доксетаксил, пертузумаб, 
сунитиниб, зорафиниб

• Сахарный диабет
• Предшествующая 

химиотерапия
• Предшествующая лучевая 

терапия
Низкий (1 балл)
Бевасизумаб, дазатиниб, 
иматиниб, лапатиниб

• Возраст младше 15 лет 
или старше 65 лет

• Женский пол
Редкий (0 баллов) 
Этопосид, ритуксимаб, 
талидомид

Общий риск кардиотоксичности – CRS

>6 баллов Очень высокий
5–6 баллов Высокий
3–4 балла Промежуточный
1–2 балла Низкий
0 баллов Очень низкий
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В соответствии с выявленным риском кардио-
токсичности предложены следующие принципы 
мониторирования [30]:

1. Очень высокий риск – ЭХОКГ с оценкой де-
формации миокарда до каждого цикла, в конце 
курса химиотерапии, через 3–6 мес. и 1 год после 
окончания химиотерапии; как опция – ЭКГ, тро-
понин и ЭХОКГ во время химиотерапии. 

2. Высокий риск – ЭХОКГ с оценкой дефор-
мации миокарда каждые 3 цикла, в конце курса 
химиотерапии, через 3–6 мес. и 1 год после окон-
чания химиотерапии; как опция – ЭКГ, тропонин 
и ЭХОКГ во время химиотерапии.

3. Промежуточный риск – ЭХОКГ с оценкой 
деформации миокарда в среднем цикле, в конце 
и через 3–6 мес. после окончания химиотерапии, 
как опция – ЭКГ и тропонин в среднем цикле.

4. Низкий риск – как опция ЭХОКГ с оценкой 
деформации миокарда, ЭКГ и тропонин в конце 
химиотерапии.

5. Очень низкий риск – не требуется. 
В лечении пациентов также предлагается ори-

ентироваться на риск кардиотоксичности:
А. Очень высокий риск – ИАПФ, БРА, бета-

блокаторы, статины; начать с малых доз за 1 не-
делю до начала химиотерапии.

Б. Высокий риск – начать терапию ИАПФ, 
БРА ± бета-блокаторы ± статины.

В. Промежуточный риск – рассмотреть опасно-
сти и пользу назначения препаратов.

Г. Низкий риск – нет лечения, только монито-
ринг.

Д. Очень низкий риск – нет лечения, только мо-
ниторинг [30].

дальнейшие направления 
в периоперационной медицине

Некоторое разочарование в возможностях пред-
операционной оценки риска при неинвазивных 
исследованиях, сомнения в эффективности пре-
вентивной реваскуляризации миокарда и доопе-
рационной медикаментозной терапии заставили 
некоторых исследователей переключить внима-
ние на выявление и лечение уже состоявшихся 
кардиоваскулярных осложнений. Показано, что 
бессимптомное повышение тропонина после не-
кардиальных операций может возникать от 5 до 
25 % случаев [2, 31, 32], что ассоциируется с ухуд-
шением как краткосрочного, так и долгосрочного 
прогнозов [2, 31, 32]. Для такого бессимптомного 
повышения уровня тропонина предложен специ-
альный термин – «повреждение миокарда после 
некардиальной хирургии» (myocardial injury after 
noncardiac surgery, или MINS), который шире тер-

мина «инфаркт миокарда» и используется для ха-
рактеристики состояния с изолированным повы-
шением уровня биомаркеров вследствие ишемии 
миокарда (т. е. при отсутствии другой очевидной 
причины, например, ТЭЛА или миокардита) [32]. 

Пока же отношение экспертов к данной про-
блеме достаточно осторожное. Прежде всего, под-
черкивается неспецифичность повышения уровня 
тропонина в условиях некардиальных операций. 
В исследовании J. A. van Waes и соавт. [31] ассо-
циация высокого уровня тропонина была выше 
с общей смертностью, чем с ИМ, а в исследовании 
VISION [2] было больше неваскулярных смертей, 
чем васкулярных. Как подчеркивает J. A. Beckman 
[8], повышение тропонина имеет прогностиче-
ское значение при ряде болезней сердца, не свя-
занных с поражением коронарных артерий (мио-
кардиты, застойная сердечная недостаточность, 
ушиб сердца), при ТЭЛА и обострении обструк-
тивной болезни легких (за счет перегрузки пра-
вых отделов сердца). По мнению рабочей группы 
АСС/АНА [29], следует оценивать тропонин после 
некардиальной операции при наличии симптомов 
и признаков ишемии миокарда (класс IА). Если же 
признаков ишемии нет, то у больных с высоким 
риском осложнений скрининг имеет уровень ре-
комендаций IIb B (польза его неясна), несмотря на 
известный неблагоприятный прогноз у больных 
с повышением тропонинов. Это объясняется от-
сутствием валидизированной стратегии лечения 
для улучшения прогноза при повышенном уров-
не тропонина у данной категории больных [29]. 
В то же время не рекомендуется рутинное иссле-
дование уровней биомаркеров для стратификации 
риска и профилактики кардиальных осложнений 
(III C) [29].

Думается, что определенную ясность в данную 
проблему могут внести проводимые в настоя-
щее время два рандомизированных клинических 
исследования [33]. В исследовании MANAGE 
больные с повреждением миокарда после некар-
диальной хирургии получают либо дабигатран 
и омепразол, либо плацебо. При этом оценивается 
эффективность этих препаратов в предотвраще-
нии больших сердечно-сосудистых событий и без-
опасность антикоагулянтной терапии. Исследова-
ние INTREPID оценивает эффективность и без-
опасность терапии тикагрелором по сравнению 
с аспирином в схожей популяции больных. В ис-
следование будет включено около 1 тыс. больных 
с послеоперационным превышением тропонина 
более чем в два раза верхней границы нормаль-
ных значений, включение больных началось в се-
редине 2015 года.
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Заключение

По результатам публикаций последнего време-
ни можно отметить, что надежды, возлагавшие-
ся на МСКТ-ангиографию коронарных артерий 
в плане улучшения прогноза кардиальных ослож-
нений при некардиальных операциях, оправда-
лись не полностью. С одной стороны, улучшение 
прогноза оказалось не столь значимым, как в пре-
дыдущих исследованиях, с другой – у заметного 
числа больных риск осложнений был переоценен. 
Возрастает также интерес кардиологов к пробле-
ме кардиоонкологии, в конце 2015 года состоялась 
ожидаемая публикация позиции Европейского 
общества кардиологов по данному вопросу. Ре-
зультаты конгресса показали, что в отдельных 
научных клинических центрах происходит твор-
ческое осмысление существующих международ-
ных рекомендаций по предоперационной оценке 
риска кардиальных осложнений при несердечных 
операциях, настала пора ставить вопрос об обнов-
лении предыдущей версии Российских рекомен-
даций по данному вопросу. 
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