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Проведено ретроспективное исследование, направленное на выявление факторов риска развития инфаркта миокарда (ИМ) у пациентов 
пожилого и старческого возраста после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Материал и методы. В исследование включено 303 пациента пожилого и старческого возраста (старше 65 лет) с переломами шейки бедрен-
ной кости, которым выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. Оценку прогностической значимости признаков 
развития инфаркта миокарда проводили с помощью уравнений логистической регрессии.
Результаты. ИМ развился в раннем послеоперационном периоде в 12 (3,9%) случаях. У пациентов пожилого и старческого возраста выяв-
лены управляемые и неуправляемые факторы риска в порядке убывания их значимости: кардиальный риск по индексу K. A. Eagle, равный 
2 баллам и более, острая послеоперационная анемия с уровнем гемоглобина меньше 95 г/л и вид анестезии. Наибольшую прогностическую 
ценность имеет показатель, интегрирующий эти три фактора.
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The retrospective study was conducted aimed at the detection of risk factors of myocardial infection in elderly and senile patients after hip arthroplasty. 
Materials and methods. 303 elderly and senile patients (older than 65 years old) with subcapital fracture and consequent hip arthroplasty were 
enrolled into the study. Logistic regression equations were used for assessment of prognostic value of signs of myocardial infraction development.
Results. In the early post-operative period myocardial infraction developed in 12 cases (3.9%).  The following controlable and uncontrolable risk 
factors were detected in elderly and senile patients, most significant are presented first: cardial risk as per K.A. Eagle score – 2 scores and more, 
acute post-operative anemia with hemoglobin level below 95 g/l and type of anesthesia. The indicator integrating these three rates had the highest 
prognostic value.
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Сегодня общепризнано, что проблемы со стороны 
сердечно-сосудистой системы являются главной 
причиной послеоперационных осложнений и ле-
тальности у некардиохирургических пациентов [1]. 
Нехирургические осложнения после артропласти-
ки тазобедренного и коленного суставов вклю-
чают тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), 
жировую эмболию, пневмонию, инфаркт миокарда 
(ИМ), делирий, инсульт, тромбоз глубоких вен, за-
держку мочи и инфекцию мочевых путей [4, 10]. 
Доминирующими причинами ранней госпиталь-
ной летальности пациентов с переломами шейки 
бедренной кости являются ИМ, острая сердечная 
недостаточность и ТЭЛА [9]. Американская кол-

легия кардиологов оценивает риск развития карди-
альных осложнений после ортопедических опера-
тивных вмешательств менее 5%, однако смертность 
от кардиальных осложнений в течение первого года 
у пациентов с переломами шейки бедренной кости 
превышает 20%, что не согласуется с теоретическим 
риском осложнений, связанных с данным видом 
повреждения [6]. В течение 30 сут после операции 
частота ИМ после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава составляет от 0,4% [9] до 10,6% [6]. 
Частота случаев кардиальных осложнений у по-
жилых пациентов в послеоперационном периоде 
с переломами шейки бедренной кости достигает 
8%, а 30-дневная летальность – 0,5% [9]. Высокая 
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распространенность заболеваний сердца у пожилых 
хирургических больных определяет необходимость 
выявления факторов риска развития сердечно-со-
судистых осложнений [2]. В настоящее время такой 
информации недостаточно.

Цель работы: выявить факторы риска в прогнозе 
развития ИМ у пациентов пожилого и старческого 
возраста с переломами шейки бедренной кости по-
сле тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава.

Материалы и методы

Материалом ретроспективного исследова-
ния послужила медицинская документация трех 
травматологических больниц г. Екатеринбурга за 
2005−2013  гг. В исследование включено 303  па-
циента с переломами шейки бедренной кости, го-
спитализированных не позднее 1-х сут с момента 
травмы. Всем пациентам выполнено тотальное эн-
допротезирование тазобедренного сустава. Группа 
исключения: больные с ревизионным и однополюс-
ным биполярным эндопротезированием, с патоло-
гическими переломами, с множественной скелет-
ной и сочетанной травмой, возрастная категория 
больных младше 65 лет и старше 90 лет, а также 
больные, умершие во время операции. При ретро-
спективном анализе учитывали следующие фак-
торы: пол, возраст, коморбидный фон по шкале 
K. A. Eagle, ACC/AHA 2007 г., шкала физического 
состояния по ASA, вид анестезии, тип операции, 
уровень гемоглобина (до операции и на 2-е сут по-
сле операции), гематокрит, количество лейкоцитов, 
тромбоцитов, эритроцитов, билирубин, мочевина, 
креатинин, общий белок, уровень глюкозы и элек-
тролитов, протромбиновый индекс, международ-
ное нормализованное отношение, активированное 
частичное тромбиновое время, тромбиновое время, 
плотность мочи, проводимые гемотрансфузии в пе-
риоперационном периоде, объем дренажной и ин-
траоперационной кровопотери, длительность опе-
рации, время ожидания операции, вазопрессорная 
поддержка адреномиметиками и ее длительность, 
периоперационная инфузия, темп диуреза во время 
операции, противотромботическая терапия, продол-
жительность госпитализации, параметры гемоди-
намики – систолическое АД, диастолическое АД в 
периоперационном периоде, индекс двойного про-
изведения, частота сердечных сокращений, интра- 
операционная гипотония со снижением АДсист на 
30%, а также случаи ИМ в раннем послеопераци-
онном периоде. Послеоперационные кардиальные 
осложнения диагностировали на основании клини-
ческих и электрокардиографических данных: боль 
за грудиной, нестабильная гемодинамика, элева-
ция или депрессия ST-сегмента ≥ 1 мм или наличие 
Q-волны ≥ 0,04 с и глубиной ≥ 1 мм во втором отве-
дении с консультацией терапевта и/или кардиоло-
га специализированной бригады. Статистический 
анализ данных выполняли с использованием пакета 

прикладных программ SPSS 16. Прогноз проведен 
на основании логистической регрессии и ROC- 
анализа. Статистическая значимость установлена 
на уровне p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Обследуемые пациенты были в возрасте от 65 
до 90 лет, средний возраст − 73,2 (6,9) года. В воз-
расте старше 70 лет было 178 (67,2%) пациентов, 
мужчин и женщин было 61 (20,1%) и 242 (79,9%) 
соответственно. Субкапитальный (медиальный) 
тип перелома встречался у 273 (90,1%) пациентов, 
чресшеечный варусный – у 30 (9,9%). Продол-
жительность операции составила 116 (40,1) мин. 
Сопутствующая патология со стороны различных 
органов и систем выявлена у всех обследуемых па-
циентов (табл. 1). По данным электрокардиографии, 
гипертрофия левого желудочка, блокада левой нож-
ки пучка Гисса, изменения ST-T-сегмента наблюда-
лись в 94 (31%), в 26 (8,5%) и в 12 (3,9%) случаях 
соответственно. C баллом 0 по индексу K. A. Eagle 
было 47 (15,5%) пациентов, с баллом 1 – 103 (33,9%), 
с 2 баллами – 88 (29%), с 3 баллами – 55 (18,1%), с 
4 баллами – 10 (3,3%). В исследовательской группе 
антиангинальную, антигипертензивную и антиарит-
мическую лекарственную терапию, а также терапию 
сердечными гликозидами получали 147 (48,5%) 
пациентов. Пациентов со II, с III и IV классом по 
ASA было 41 (13,5%), 237 (78,2%) и 25 (8,3%) со-
ответственно. Анестезиологическое пособие было 
представлено следующим образом: эпидуральная 
анестезия – 13 (4,2%) пациентов; спинальная ане-
стезия (СА) – 121 (39,9%); комбинированная спи-

ИБС. Мерцательная аритмия, желудочковая 
экстрасистолия 18 5,9

ИБС.  
Стенокардия напряжения 2-го ф. кл., ПИКС 84 27,7

ИБС. Коронарокардиосклероз 28 9,2
ГБ I–II–III ст., риск 3–4 173 57,1
Хроническая сердечная недостаточность  
I–II ФК по NYHA 200 66

Хронические заболевания легких  
(хронический бронхит, ХОБЛ,  
эмфизема легких, пневмосклероз)

14 4,6

Хроническая дыхательная недостаточность, 
I–II ст. 12 3,9

Хронические заболевания органов брюшной 
полости (язвенная болезнь желудка и  
двенадцатиперстной кишки, гепатит, цирроз)

22 7,3

Перенесенный ишемический инсульт 12 3,9
Хронические заболевая мочевыделительной 
системы (пиелонефрит) 43 14,2

Анемия 50 16,5
Сахарный диабет 2-го типа, компенсация 
и субкомпенсация 24 7,9

Таблица 1. Сопутствующая патология у пациентов 
с переломами шейки бедренной кости
Table 1. Concurrent disorders in those with subcapital fractures
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нально-эпидуральная анестезия – 31 (10,2%); общая 
анестезия (ОА) – 138 (45,5%). 

ИМ развился в 12 (3,9%) случаях: в первые 6 ч 
после оперативного вмешательства ИМ развился 
у 2 больных, в 1-е сут − у 4 больных, на 2-е сут − 
у 5 больных, на 3-и сут − у 1 больного. При этом у 
8 (66,7%) больных ИМ сопровождался клиникой 
кардиогенного шока. Электрокардиографическая 
картина ИМ проявлялась элевацией ST-сегмента 
у 11 больных и формированием Q-волны у 1 боль-
ного. Интраоперационная гипотония со снижени-
ем АДсист меньше 30% по отношению к ее величине 
при осмотре пациента до операции наблюдалась в 
группе ОА у 69 (43%), а в группе нейроаксиальной 
анестезии (НАА) − у 80 (47%) пациентов (p = 0,016, 
r = -0,140). При этом у 5 (41,6%) пациентов из груп-
пы СА, у которых в последующем развился ИМ, 
во время операции наблюдалась гипотония. Частота 
применения вазопрессорной поддержки была выше 
в группе НАА в 47 (33%) случаях против 7 (4,3%) 
случаев при ОА (p < 0,001, r = 0,315), OШ = 4,98  
(95%-ный ДИ 4,18–5,78). Объем инфузионной тера-
пии при НАА и ОА составил 2 686 (2 000; 3 250) мл и 
1 875 (1 500; 2 150) мл соответственно и был выше в 
группе НАА по сравнению с ОА на 43% (p < 0,001).

С помощью уравнений логистической регрессии 
у пациентов пожилого и старческого возраста с пе-
реломами шейки бедренной кости проведена оценка 
факторов риска развития ИМ в раннем послеопе-
рационном периоде после эндопротезирования та-
зобедренного сустава. В качестве прогностических 
признаков развития ИМ в послеоперационном пе-
риоде выявлены следующие значимые управляемые 
и неуправляемые факторы риска в порядке убыва-
ния их значимости: кардиальный риск по индексу 
K. A. Eagle (коэффициент регрессии -6,4, p < 0,001), 
уровень гемоглобина на 2-е сут после операции (ко-
эффициент регрессии -0,09, p = 0,007) и вид ане-
стезии (коэффициент регрессии -4,1, p = 0,007). 
Незначимыми оказались следующие переменные: 
тип операции (p = 0,098), двойное произведение 
(p = 0,389), адреномиметическая терапия (p = 0,103), 
анемия до операции (p = 0,217), интраоперационная 
гипотония (p = 0,467), трансфузия в первые 24 ч 
после операции (p = 0,503), кровопотеря (p = 0,584), 
интраоперационная трансфузия (p = 0,671), время 
ожидания операции (p = 0,885), продолжительность 
операции (p = 0,918).

Кардиальный риск по индексу K. A. Eagle. Среди 
факторов риска наибольшее прогностическое зна-
чение имел агрегированный расчетный параметр – 
индекс кардиального риска K. A. Eagle, который 
следует отнести к неуправляемому предиктору ИМ 
в раннем послеоперационном периоде у пациентов 
с переломами шейки бедренной кости. При разде-
лении пациентов на подгруппы по баллам индекса 
К. А. Eagle и количеству ИМ отмечено увеличение 
случаев ИМ при повышении баллов по индексу 
K. A. Eagle (p < 0,001, r = 0,196). Так, в подгруппе 
с баллом 0 (47 пациентов) частота возникновения 

ИМ составила 0%; в подгруппе c баллом IV (10 па-
циентов) – 20%. По данным ROC-анализа, карди-
альный риск по индексу K. A. Eagle явился стати-
стически значимым классификатором (p < 0,001), 
AUROC = 0,807 (95%-ный ДИ 0,695−0,920). Наи-
лучшая точка отсечения для изучаемого фактора 
была равна 2 баллам по индексу K. A. Eagle с чув-
ствительностью 91,7% и специфичностью 54,3%.

Полученные нами данные подтверждают, что 
пациенты с тяжелой сердечно-сосудистой патоло-
гией в анамнезе относятся к группе риска развития 
кардиальных осложнений после ортопедических 
операций. В клинической практике для прогноза 
кардиального риска применяют различные рас-
четные индексы: L. Goldman, D. Caldera (1977), 
A. Detsky (1986), K. Eagle et al. (1989), T. Lee (1999). 
В данном исследовании использовали индекс 
K. Eagle et al. в связи с возможностью расчета этого 
индекса по данным ретроспективного исследования 
и невозможностью расчета других индексов у ряда 
пациентов из-за отсутствия некоторых показате-
лей, входящих в расчетные индексы L. Goldman и 
D. Caldera, A. Detsky, T. Lee. У пациентов с высоки-
ми баллами по индексу K. A. Eagle, по результатам 
проведенного исследования, послеоперационный 
ИМ развивался значимо чаще. Это подтверждается 
и работой C. B. Basilico (2008), где были определены 
факторы, связанные с высоким риском кардиаль-
ных осложнений, включающие наличие в анамнезе 
аритмии, ОШ = 2,6 (95%-ный ДИ 1,5–4,3), ишеми-
ческой болезни сердца, ИМ, застойной сердечной 
недостаточности или клапанной патологии серд-
ца, ОШ = 2,2 (95%-ный ДИ 0,9–2,6) [5]. Отмече-
но, что у пациентов с данной патологией риск раз-
вития кардиальных осложнений увеличивается в 
1,5 раза [2]. При этом в исследовании, проведенном 
J. M. Huddleston (2012), показано, что повреждение 
миокарда обычно происходит в конце операции или 
в течение первых 24−48 ч после операции [6].

Уровень гемоглобина на 2-е сут после операции. 
Полученные данные свидетельствуют о существен-
ном снижении уровня гемоглобина в послеопераци-
онном периоде у пациентов с ИМ. Уровень гемогло-
бина у больных с ИМ составил 84 г/л (77; 90), в то 
время как у больных без ИМ он был на уровне 94 г/л 
(85; 106) (p = 0,001). Получена отрицательная связь 
ИМ с уровнем гемоглобина на 2-е сут после опера-
ции (коэффициент корреляции Кенделла r = -0,135, 
p = 0,002). Важным является то, что послеопераци-
онный уровень гемоглобина относится к управляе-
мому предиктору развития ИМ. При уменьшении 
уровня гемоглобина на 10 г/л шанс развития ИМ 
возрастает на exp (0,912) в 10-й степени раз, т. е. 
в 2,509 раза. При проведении ROC-анализа с по-
строением ROC-кривой уровень гемоглобина на 
2-е сут явился статистически значимым класси-
фикатором (p = 0,002), AUROC = 0,762 (95%-ный 
ДИ 0,677–0,848). Наилучшая точка отсечения для 
изучаемого фактора была равна 95 г/л с чувстви-
тельностью 100% и специфичностью 49,3%.
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Подтверждение данному факту приведено 
в исследовании A. N. Nelson et al., в котором изу- 
чали гипотезу о том, что послеоперационная ане-
мия (Ht < 28%) играет роль в развитии миокар-
диальной ишемии и кардиальных осложнений 
(p = 0,0058) [11]. В свою очередь, в исследовании 
D. R. Spahn et al. отмечено, что пациенты с кар-
диальной сопутствующей патологией оказались 
устойчивы к нормоволемической гемодилюции 
без риска развития ишемии миокарда при уровне 
гемоглобина не ниже 103 г/л [14]. В исследова-
нии В. Л. Рудаева у пациентов со сниженными 
физиологическими резервами установлено, что 
анемия, даже на фоне общей анестезии, может 
привести к дисбалансу между доставкой и по-
треблением кислорода, неадекватному разверты-
ванию компенсаторных механизмов и развитию 
осложнений [3].

Вид анестезии. В данном исследовании уста-
новлено увеличение частоты развития ИМ после 
применения спинальной анестезии по сравнению с 
общей анестезией (7,2% против 0,7% соответствен-
но, p < 0,001). При применении общей анестезии 
регистрировали более стабильную гемодинамику 
и меньшую частоту эпизодов интраоперационной 
гипотонии, что уменьшало потенциальный риск 
неадекватной перфузии ткани. Потребность в при-
менении адреномиметиков при общей анестезии в 
сравнении с регионарной анестезией уменьшилась 
(4,3% против 33% соответственно, p < 0,001). Адре-
номиметическую терапию во время эндопротезиро-
вания у пациентов с переломами шейки бедренной 
кости чаще применяли при проведении регионар-
ной анестезии, OШ = 4,98  (95%-ный ДИ 4,18–5,78). 
Возможно, это вызвано уменьшением доставки кис-
лорода, возникающей из-за гипотензии, гипоксии, 
острой анемии и исходного стеноза коронарных ар-
терий [13, 16]. В обзорной работе T. J. Luger (2010) 
собраны данные о различных типах операций на 
проксимальном отделе бедренной кости. В этом 
исследовании не выявлено значимого снижения ча-
стоты ИМ при применении нейроаксиальной ане-
стезии в сравнении с общей анестезией, хотя общая 
анестезия использовалась у пациентов с ASA III и 
IV чаще, чем у пациентов с ASA II (43,5% против 
30,6%; p = 0,07) [8]. В обзоре M. J. Parker et al. (2009) 
не найдено статистически значимого различия в 
развитии ИМ в группах с регионарной и общей 
анестезией (5/502 (1,0%) против 11/531 (2,1%), 
ОШ 0,55; 95%-ный ДИ 0,22–1,37), хотя в более 
ранней работе P. Juelsgaard et al. (1998) отмечено 
значимое увеличение числа депрессии сегмента 
ST у пациентов при возникновении интраопера-
ционной гипотонии, которая чаще наблюдалась 
при спинальной анестезии. При этом у пациентов 
с кардиальными осложнениями, перенесших опера-
тивные вмешательства под регионарным обезболи-
ванием, частота встречаемости интраоперационных 
эпизодов ишемии миокарда наблюдалась чаще, чем 
у пациентов без кардиальных осложнений [7]. Важ-

ным в этом плане было исследование T. A. Szabo 
et al. (2012), которое показало, что у пациентов 
при эндопротезировании крупных суставов ниж-
них конечностей спинальная анестезия провоци-
рует наибольший воспалительный ответ, прояв-
ляющийся существенным увеличением выработки 
IL-6 и TNF-α, по сравнению с общей анестезией 
[15]. Следует отметить то, что в нашем исследова-
нии не  зарегистрировано случаев ИМ у пациентов 
при использовании в послеоперационном перио-
де эпидуральной анальгезии. В связи с чем можно 
предположить, что увеличение случаев ИМ после 
СА могло быть связано не непосредственно с самой 
СА, а, возможно, было обусловлено несвоевремен-
ным или недостаточным обезболиванием в раннем 
послеоперационном периоде. 

Коэффициент Z. Вероятность развития ИМ 
вычисляли из уравнения регрессии, которое имеет 
следующий вид:

P = EXP(Z) / (1 + EXP(Z)),
где P – вероятность ИМ, Z – расчетная величина, 

чем выше, тем вероятность ИМ выше, EXP – сте-
пень с основанием е ≈ 2,71.

Z = 8,557 – 22,246∙[Eagle=0] – 6,029∙[Eagle=1] – 
4,617∙[Eagle=2] – 3,205∙[Eagle=3] + 0∙[Eagle=4] – 
0,092∙Уровень Hb + 0∙[Анестезия = Регионарная] – 
4,100∙[Анестезия = Общая].

Вероятность развития ИМ в зависимости от 
прогностического коэффициента Z представлена в 
табл. 2. Содержательный смысл Z – расчетная ве-
личина, интегрирующая влияние трех факторов: 
кардиальный риск по индексу K. A. Eagle, уро-
вень гемоглобина после операции и вид анестезии. 
Меньшим значениям Z соответствует меньшая 
вероятность ИМ. По данным ROC-анализа, ко-
эффициент Z (агрегирующее влияние трех фак-
торов) является статистически значимым класси-
фикатором (p < 0,001), AUROC = 0,926 (95%-ный 
ДИ 0,864–0,989). Наилучшая точка отсечения для 
Z равна 0,038 с чувствительностью 91,7% и специ- 
фичностью 80,3%, что показывает наибольшую про-
гностическую ценность этого показателя.

Баллы Z Вероятность развития ИМ, %
нижняя  
граница

верхняя  
граница

нижняя  
граница

верхняя  
граница

< -4 < 2%
-4 -3 2% 5%
-3 -2 5% 12%
-2 -1 12% 27%
-1 0 27% 50%
0 1 50% 73%
1 2 73% 88%
2 3 88% 95%

> 3 > 95%

Таблица 2. Соответствие баллов Z вероятностям 
развития инфаркта миокарда
Table 2. Correlation of Z scores with chances of myocardial infraction
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Вывод

Прогностическими факторами риска развития 
ИМ в послеоперационном периоде у пациентов 
пожилого и старческого возраста после тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава при 

переломе шейки бедренной кости являются карди-
альный риск по индексу K. A. Eagle, равный 2 бал-
лам и более, острая послеоперационная анемия с 
уровнем гемоглобина меньше 95 г/л и вид анестезии. 
Наибольшую прогностическую ценность имеет по-
казатель, интегрирующий эти три фактора.
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