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Аннотация
Введение. Увеличение частоты онкологической патологии, внедрение новых хирургических методов, улучша-

ющих качество и продолжительность жизни, приводят к постоянному росту проводимых некардиохирургиче-

ских операций у пациентов пожилого возраста. Принимая во внимание тенденцию общего старения населения, 

кумуляцию коморбидных пациентов, рост пациентов с имплантированными медицинскими девайсами, оценка 

основных факторов риска развития периоперационных нежелательных событий становится более актуальной.

Материалы и методы. В  этой статье на  примере клинического случая пожилого пациента представлена рас-

пространенность проблемы, подходы к оценке периоперационного риска, методы выявления факторов риска 

на предоперационном этапе и значение информирования пациента об имеющемся риске.

Результаты и их обсуждение. По  результатам патологоанатомического исследования выявлено: атеросклероз 

коронарных артерий IV стадии 3-й степени. Стеноз просвета левой и правой коронарных артерий до 60–80 %. 

Разрушение и расслоение поверхности атеросклеротической бляшки в левой коронарной артерии с кровоизли-

янием в основание («нестабильная бляшка»). Ишемическая дистрофия миокарда, очаги неравномерного кро-

венаполнения миокарда. Анализ клинического случая, обзор доступной литературы и американских и евро-

пейских руководств по оценке кардиологических рисков пациентов нехирургического профиля демонстрируют 

необходимость разработки новой версии национальных рекомендаций по  периоперационной оценке риска. 

При такой доработке, по-видимому, необходимо опираться не только на имеющиеся международные рекомен-

дации, но и на результаты последних метаанализов, посвященных прогностической роли стресс-тестов, рутин-

ной коронарной ангиографии и превентивной реканализации миокарда перед хирургическим вмешательством.

Заключение. Таким образом, можно резюмировать, что имеющиеся клинические рекомендации и шкалы оценки 

рисков не содержат готовых рецептов на все случаи жизни, а могут быть только основой для принятия решения 

в конкретных клинических ситуациях и не обеспечивают достаточную протекцию пациентов в операционной.
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Abstract
Introduction. Th e growth of oncological morbidity and the advent of novel surgery methods to improve quality of life and 

longevity entail a steady growth of noncardiac surgery in elderly patients. Provided the general aging of the population, 

an increase in the number of comorbid patients and a growing use of medical implanted devices, the assessment of main 

risk factors for perioperative complications acquires a higher relevance.

Materials and methods. On the basis of a clinical case of an elderly patient, approaches to perioperative risk assessment; 

methods for risk factor isolation during the preoperative stage; and the importance of informing the patient about the 

incurred risk are discussed.

Results and discussion. A postmortem examination established stage IV coronary atherosclerosis of 3rd degree, stenosis 

of left  and right coronary artery lumen to 60–80%, atherosclerotic plaque wall raptures in the left  coronary artery with 

haemorrhage into the base (“unstable plaque”), ischemic myocardial dystrophy, pockets of abnormal myocardial blood 

fl ow. Th e conducted analysis of the clinical case, along with a review of existing literature sources and American and 

European guidelines for cardiac risk assessment in non-surgical patients, demonstrates the need for updating domestic 

recommendations on perioperative risk assessment. Such a revision should complement the current international 

experience with the meta-analysis of the prognostic value of stress tests, routine coronary angiography and preventive 

pre-surgical coronary recanalisation.

Conclusion. It can be concluded that the existing clinical recommendations and risk assessment scales fail to provide 

immediate solutions to ensure suffi  cient patient’s safety in the operating room; rather, these documents should only be 

considered as a vector for decision making in particular clinical circumstances.

Keywords: elderly patients, surgical treatment, perioperative period, sudden death, risk factors, myocardial infarction, 

intraoperative complications
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Введение
Увеличение  частоты онкологической патологии, вне-

дрение новых хирургических методов, улучшающих 

качество и  продолжительность жизни (эндопротези-

рование суставов, устранение геморроидальных узлов, 

пластические операции и т. д.), приводят к постоянно-

му росту числа некардиохирургических операций у па-

циентов старшей возрастной группы [1]. Однако любое 

хирургическое вмешательство сопряжено с  опреде-

ленными рисками. И если принимать во  внимание 

тенденцию общего старения населения, кумуляцию 

коморбидных пациентов, рост числа пациентов с  им-

плантированным медицинскими девайсами, оценка 

основных факторов риска развития периоперационных 

нежелательных событий становится более актуальной 

[2, 3]. В  этой статье на  примере клинического случая 

летального исхода пожилого пациента мы рассмотрим 

распространенность проблемы, подходы к  оценке пе-

риоперационного риска, методы выявления факторов 

риска на  предоперационном этапе и  значение инфор-

мирования об имеющемся риске пациента.

Материалы и методы
Клинический случай. Пациент Б., 69  лет, поступил 

в ГБУЗ РКБ им Г. Г. Куватова на плановое оперативное 

лечение с  диагнозом: доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы. Надлобковый мочепузырный 

свищ.

Анамнез заболевания: болеет более 4-х лет, никогда 

не наблюдался у специалистов, никого лечения не по-

лучал. В декабре 2019 года случилась острая задержка 

мочи, по  поводу чего ему была выполнена экстренно 

эпицистостомия по  месту жительства в  центральной 

районной больнице. После дообследования пациент 

был маршрутизирован в  ГБУЗ РКБ им Г. Г. Куватова 

для проведения высокотехнологической помощи  — 

чреспузырной аденомэктомии.

Данные инструментальных и  лабораторных методов 

исследования:

ЭКГ: синусовый ритм с ЧСС 70 в минуту.

Трансторакальная эхокардиоскопия: уплотнение сте-

нок аорты. Сократительная функция миокарда сохра-

нена. Незначительная дилатация обоих желудочков. 

Диастолическая дисфункция ЛЖ по 1-му типу. Незна-

чительная эксцентрическая гипертрофия миокарда 

ЛЖ. ФВ — 67 %.

УДС вен нижних конечностей: магистральной патоло-

гии вен нижних конечностей не выявлено.

ТРУЗИ: объем предстательной железы 224,2 см 3.

Консультация кардиолога: гипертоническая болезнь II, 

ст. 1, риск 3. На  момент осмотра противопоказаний 

к оперативному вмешательству нет.

После стандартной премедикации пациент в 9.30 тран-

спортирован в операционную. Установлен перифериче-

ский катетер Vasofi x Certo 16G (B. Braun, Германия). Ин-

дукция осуществлена в виде медленной внутривенной 

болюсной инъекции пропофола с интервалом 10 секунд 

в дозе 3,0 мг/кг массы тела. На фоне миоплегии после 

преоксигенации (O
2
  — 100 %) произведена интубация 

трахеи интубационной трубкой 8,0  без особенностей. 

Миорелаксация на этапах вводного и основного нарко-

зов проводилась болюсным введением рокурония бро-

мида. ИВЛ аппаратом Datex Ohmeda Aespire/5, после 

интубации трахеи подключили ингаляцию севофлура-

на в  объемной дозе 1,5–2,5 %. Центральная аналгезия 

поддерживалась введением субнаркотических доз фен-

танила 2,0–2,5 мкг/кг.

После трехкратной обработки операционного поля 

спиртовым раствором хлоргексидина под эндотрахе-

альным наркозом разрез кожи над лоном 10  см.  По-

слойно выделен надлобковый мочепузырный свищ 

до  мочевого пузыря, иссечен, остро выделена предпу-

зырная клетчатка. Тупым и  острым путем выделена 

передняя стенка мочевого пузыря. Стенка мочевого 

пузыря взята на  держалки. Мочевой пузырь вскрыт. 

Стенка мочевого пузыря взята на  держалки, вскры-

та, в  полости мочевого пузыря определяется больших 

размеров средняя доля, пролабирующая в  просвет 

мочевого пузыря. Решено выполнить чреспузырную 

аденомэктомию. Далее выполнено пальцевое вылущи-

вание аденомы средней, правой и левой долей предста-

тельной железы последовательно. Ревизия ложа. Шей-

ка сформирована узловыми викриловыми швами № 3. 

Через уретру выведен катетер, гематурия сh 22, раздут 

баллон до  35  мл, натянут. Гемостаз адекватный. Через 

верхушку мочевого пузыря установлена цистостома 

(катетер Фолея ch 20). Уретральный катетер фиксиро-

ван лигатурой. Непрерывным двухрядным викрило-

вым швом достигнута герметичность мочевого пузыря. 

Цистостома и уретральный катетер промыты, функци-

онируют адекватно. Установлен страховой трубчатый 

дренаж через контрапертуру, фиксирован к коже. Рана 

ушита послойно. Адаптивные швы на кожу. Установле-

на ирригационная система. Ткань удаленной аденомы 

предстательной железы направлена на гистологическое 

исследование. Кровопотеря 700 мл. По окончании опе-

рации на  операционном столе в  10:20  снижение арте-

риального давления до 60/30 мм рт. ст., реанимацион-

ные мероприятия в течение 40 минут в полном объеме, 

без эффекта. В 11:10 констатирована смерть. Выставлен 

диагноз:

Основное заболевание: ИБС. Острая коронарная 

смерть: атеросклероз коронарных артерий  IV стадии, 

3 степени.

Осложнение основного заболевания: острая сердеч-

но-сосудистая недостаточность, остановка сердца. 

Острое общее венозное полнокровие. Кровоизлияния 

в  надпочечники, легкие, некроз эпителия канальцев 

почек. Темная жидкая кровь в сердце, аорте, просвете 

сосудов. Очаги неравномерного кровенаполнения ми-

окарда. Отек головного мозга. Венозное полнокровие 

и паренхиматозная дистрофия внутренних органов.

Сопутствующие заболевания: ДГПЖ. Надлобковый 

мочепузырный свищ. Операция: Чреспузырная аденом-

эктомия. Атеросклероз аорты IV стадии, III степени.

Результаты патологоанатомического исследования.

Сердечно-сосудистая система: Проба на  воздушную 

эмболию отрицательная. В полости перикарда до 20 мл 
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прозрачной жидкости желтого цвета. Эпикард бле-

стящий, гладкий. Консистенция сердечной мышцы 

плотная. Кровенаполнение полостей сердца: в просве-

те правого и левого желудочков темная жидкая кровь 

в  небольшом количестве. Толщина стенки желудочка 

левого 1,7  см, правого  — 0,3  см.  Толщина межжелу-

дочковой перегородки 1,2  см, эндокард гладкий, бле-

стящий. Правые и левые отделы сердца незначительно 

расширены. На разрезе миокард по передней и задней 

стенке левого желудочка коричневого цвета с участка-

ми светло-коричневого цвета, очагами неравномерного 

кровенаполнения, влажный, блестящий. Межжелудоч-

ковая перегородка с очагами неравномерного кровена-

полнения. Папиллярные мышцы гипертрофированы. 

Клапаны сердца: фиброзные кольца и створки аорталь-

ного и  митрального клапанов уплотнены. Венечные 

артерии — устья проходимы, просвет зияет с наличи-

ем липидных пятен и полосок. Левая венечная артерия 

(огибающая и передняя межжелудочковая ветви): стен-

ки утолщены, кальцинированы, интима с  липидными 

полосками, пятнами и  фиброзными бляшками. В  оги-

бающей ветви имеется нестабильная атеросклеротиче-

ская бляшка с разрывом покрышки и кровоизлиянием. 

Стеноз левой венечной артерии: передней межжелу-

дочковой ветви до  75 % на  различном протяжении, 

огибающей ветви до  80 %. Правая венечная артерия: 

стенки утолщены, кальцинированы, интима с  липид-

ными полосками, пятнами и  фиброзными бляшками. 

Стеноз правой венечной артерии до 60 %. Аорта в прос-

вете содержит жидкую кровь. В  восходящем, грудном 

отделе интима желтого цвета, с  липидными пятнами 

и  полосками, фиброзными бляшками. В  брюшном от-

деле с липидными пятнами и полосками, фиброзными 

бляшками, наличием единичных кальцинатов в стенке. 

В просвете верхней и нижней полых вен темная жидкая 

кровь. В  сосудах нижних конечностей темная жидкая 

кровь, тромбы отсутствуют.

Результаты гистологического исследования

Головной мозг: периваскулярный и  перицеллюлярный 

отек, полнокровие сосудов микроциркуляторного ру-

сла, дистрофические изменения клеток. Гипофиз  — 

нормального гистологического строения.

Сердце: выраженный интерстициальный отек, паре-

тическое расширение и  полнокровие сосудов микро-

циркуляторного русла, полнокровие расширенных 

вен, фрагментация мышечных волокон, гипертрофия 

кардиомиоцитов. Определяются очаговые диапедезные 

кровоизлияния (рис. 1).

Также визуализируются очаги липидизации миокарда, 

межуточного склероза (рис. 2).

При окраске методом ШИК-реакции определяются 

участки неравномерного распределения гранул глико-

гена в кардиомиоцитах (рис. 3).

Стенки коронарных артерий с атеросклеротически-

ми изменениями, фиброз средней оболочки с участ-

ками отложения кальцинатов. В  просвете огибающей 

артерии имеется нестабильная атеросклеротическая 

бляшка, частично суживающая просвет, с расслоением 

Рисунок 1. Миокард. ×100

Figure 1. Myocard, ×100

Рисунок 2. Липидизация («ожирение») миокарда — признак гипоксических повреждений. ×400

Figure 2. Myocardial lipidisation (“obesity”), a signature of hypoxia, ×400

Рисунок 3. ШИК-реакция (неравномерное распределение гранул гликогена в  кардиомиоци-

тах — признак ишемических повреждений)

Figure 3. PAS reaction (uneven glycogen accumulation in cardiomyocytes in ischemia)
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и разрывом покрышки и кровоизлиянием в основание, 

наличием пенистых клеток, тромбоцитов, игольчатых 

структур кристаллов холестерина (рис. 4 А, Б).

Легкие: слабовыраженный отек. Полнокровие сосудов, 

стазы и сладж эритроцитов. Очаговые ателектазы и ди-

стелектазы. Очаговые внутриальвеолярные кровоизли-

яния. В просвете отдельных альвеол клетки слущенного 

альвеолярного эпителия. Межальвеолярные перегород-

ки местами очагово инфильтрированы лимфоцитами. 

Альвеолы местами эмфизематозно расширены, перего-

родки их истончены. Перибронхиальный и периваску-

лярный склероз. Бронхи и  бронхиолы не  спазмирова-

ны, эпителий местами десквамирован (рис. 5).

Почки: отек, полнокровие сосудов, стазы и  сладж 

эритроцитов. Дистрофические, некробиотические 

и  некротические изменения эпителия канальцев. 

В  просвете канальцев гиалиновые цилиндры, участки 

«щитовидного» строения. Капсулы клубочков расши-

рены, капилляры полнокровные. Очаги нефросклероза. 

Артериосклероз.

Надпочечники: отек, полнокровие, дистрофия и дели-

пидизация клеток, очаговые кровоизлияния (рис. 6).

Результаты и обсуждение
Традиционно наиболее грозными интраоперационны-

ми кардиологическими осложнениями у  пациентов не-

кардиохирургического профиля являются нелетальный 

инфаркт миокарда (возможно, и с остановкой сердечной 

деятельности) и смерть [4]. Установлено, что показатель 

летальности у пациентов, перенесших инфаркт миокарда 

во время некардиохирургической операции, составляет 

15–25 % [5] и 65 % [6] у пациентов после интраопераци-

онной остановки сердечной деятельности. При этом ин-

фаркт миокарда в периоперационном периоде является 

независимым предиктором сердечно-сосудистой смерти 

или повторного инфаркта миокарда в течение 6 месяцев 

после операции, а нелетальная остановка сердечной дея-

тельности является фактором риска смерти на протяже-

нии 5 лет после операции [7].

Логично предположить, что наиболее часто сердеч-

но-сосудистая катастрофа случается у  пациентов 

с  исходной ишемической болезнью сердца. Что объ-

ясняется, с  одной стороны, ростом количества паци-

ентов с  заболеваниями коронарных сосудов сердца, 

с  другой стороны, увеличением продолжительности 

жизни, достаточной для развития других состояний, 

требующих хирургического вмешательства, вплоть 

до  плановой ортопедической операции [8]. Однако 

результаты метаанализов, направленных на  оценку 

риска развития инфаркта миокарда в  периоперацион-

ном периоде плановой операции, демонстрирует 3,9 % 

(95 % ДИ от 3,3 до 4,6 %) вероятность развития кардио-

логического осложнения у  пациентов с  ишемической 

болезнью сердца [9]. При этом, по данным Lee и соавт., 

основные периоперационные кардиальные события 

происходят у 1,4 % (95 % ДИ от 1,0 до 1,8 %) пациентов 

в  возрасте 50  лет и  старше [10]. Пациенты, подверг-

нувшиеся экстренной хирургической операции, имеют 

более высокий риск серьезных периоперационных сер-

дечных событий, чем пациенты, перенесшие плановую 

операцию, — 10 % (95 % ДИ 1,2–5,6) [11]. Принимая 

во внимание, что ежегодно около 100 миллионов взро-

слых во  всем мире подвергаются некардиохирургиче-

ской операции, а половина из этих пациентов относит-

ся к  возрастной группе риска, можно предположить, 

что каждый год от 500 000 до 900 000 пациентов во всем 

мире потенциально подвержены развитию периопе-

рационной сердечной смерти, нелетальных инфаркта 

миокарда и  остановки сердечной деятельности [12]. 

Представляется достаточно интересным отсутствие 

клинических рекомендаций по оценке риска у пациен-

тов старшей возрастной группы.

В доступной литературе имеется только одно исследо-

вание, в котором изучалась причина остановки сердца 

у пациентов, перенесших некардиохирургические опе-

рации. Sprung и соавт. провели анализ 223 случаев оста-

новки сердца, которая происходила между вводным 

наркозом и палатой пробуждения у пациентов, и уста-

А Б

Рисунок 4. Левая коронарная артерия. А — ×100, Б — ×400

Figure 4. Left coronary artery. A — ×100, Б — ×400
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новили, что к летальному исходу в периоперационном 

периоде приводят либо кровотечение, либо кардиоген-

ные причины. В  исследованиях, посвященных пери-

операционной сердечной смерти, авторы объясняют 

причину инфаркта миокарда аритмией в 66 % случаев, 

сердечной недостаточностью в  34 % случаев. Однако 

нет информации о том, является ли ишемия, аритмия 

или существовавшая ранее кардиомиопатия причиной 

данной сердечной недостаточности, которая привела 

к смерти [13].

По результатам гистологического исследования у наше-

го пациента была найдена атеросклеротическая бляш-

ка. Артериальный тромбоз является основной причи-

ной большинства инфарктов миокарда «за пределами» 

операционных. По  данным Palasubramaniam J. и  др. 

[14], более чем у половины пациентов идентифициру-

ется атеросклеротическая бляшка коронарных артерий 

и  у  65–95 % пациентов находится внутрипросветный 

окклюзирующий тромб. Однако механизм развития 

инфаркта миокарда в условиях хирургического вмеша-

тельства может отличаться. Два исследования коронар-

ной патологии, лежащей в  основе периоперационного 

инфаркта миокарда со смертельным исходом, выявили, 

что у двух третей пациентов было значительное атеро-

склеротическое поражение именно левой коронарной 

артерии, у большинства пациентов бляшки были струк-

турно цельными и только у одной трети пациентов на-

ходили интракоронарный тромб [15]. Эти данные сви-

детельствуют о том, что значительная доля смертельных 

периоперационных инфарктов миокарда может быть 

результатом увеличения потребности в  кислороде 

миокарда в  условиях фиксированных стенозов коро-

нарных артерий [16]. При этом имеются результаты 

другого исследования с участием пациентов кардиохи-

рургического профиля, где показано, что большинство 

нелетальных периоперационных инфарктов миокар-

да происходило в артериях без выраженных стенозов, 

а значит, события могли быть вызваны повреждением 

атеросклеротических бляшек и острым тромбозом ко-

ронарной артерии [17].

Хирургическое вмешательство с  сопутствующей трав-

мой, системным воспалительным ответом, анестезией 

и  анальгезией, болью, гипотермией, кровотечением, 

анемией и нутритивной недостаточностью аналогично 

экстремальному стресс-тесту. Сочетание данных фак-

торов провоцирует воспалительные, гиперкоагуляци-

онные, стрессовые и  гипоксические состояния, кото-

рые связаны с периоперационным повышением уровня 

тропонина, тромбозом артерий и смертностью [18, 19]. 

Увеличенный объем хирургической травмы может ини-

циировать воспалительные и гиперкоагуляционные со-

стояния, провоцировать выработку фактора некроза 

опухоли-α, IL-1, IL-6 и  С-реактивного белка [20, 21], 

которые играют непосредственную роль в деструкции 

атеросклеротических бляшек [22]. В свою очередь, со-

стояние гиперкоагуляции обуславливает активность 

ингибитора активатора плазминогена-1, фактора  VIII 

и  реактивность тромбоцитов, приводит к  снижению 

активности антитромбина III, что способствует разви-

тию острого коронарного тромбоза на фоне деструкции 

атеросклеротической бляшки [23]. Повышение уровня 

гормонов стресса — кортизола и адреналина приводит 

к  относительному дефициту инсулина и  увеличению 

уровня свободных жирных кислот, увеличению по-

требности миокарда в  кислороде, изменению турбу-

лентности движения крови по  коронарным артериям, 

что может спровоцировать повреждение атероскле-

ротической бляшки и  острый коронарный тромбоз. 

Немаловажным является тот факт, что анестезиоло-

гическое сопровождение оперативного вмешательства 

не  в  состоянии нивелировать все негативные послед-

ствия хирургической травмы и  снизить последствия 

системного воспалительного ответа, что и  произошло 

у нашего пациента [24].

Несмотря на то что ни одно исследование не подтвер-

дило клиническую эффективность прогностических 

шкал кардиогенных рисков, предоперационная оцен-

ка сердечного риска должна проводиться. Индекс, 

Рисунок 5. Точечные кровоизлияния легких. ×100

Figure 5. Local pulmonary haemorrhages, ×100

Рисунок 6. Кровоизлияния в корковом слое надпочечника. ×100

Figure 6. Adrenal cortical layer haemorr hages ×100
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предложенный Lee и соавт., является наиболее клини-

чески отработанным и применяемым индексом риска. 

Он состоит из шести одинаково взвешенных факторов 

риска сердечно-сосудистых заболеваний: хирургия 

высокого риска (полостная, торакальная, сосудистая 

хирургия), ишемическая болезнь сердца и  сердечная 

недостаточность в  анамнезе, цереброваскулярные за-

болевания (инсульт или транзиторная ишемическая 

атака), применение инсулиновой терапии при диабете 

и  уровень креатинина в  сыворотке крови. Хотя есть 

много положительных аспектов индекса Lee, исследова-

ние, по результатам которого оно было рекомендовано 

в  практику, имело очень принципиальные ограниче-

ния: отсутствие экстренной хирургии и хирургические 

случаи с ожидаемой продолжительностью пребывания 

менее 2  суток. Возвращаясь к  нашему клиническому 

случаю, можно отметить, что наш пациент, согласно ин-

дексу Lee, не относился к группе высокого риска кардио-

генных осложнений. Принимая во  внимание низкую 

чувствительность индекса Lee, в качестве альтернативы 

в  американских и  европейских клинических рекомен-

дациях предложено использовать другие шкалы оценки 

риска: NSQIP MICA, калькулятор хирургического риска 

ACS NSQIP, реконструированный RCRI [25]. Согласно 

данным рекомендациям среди неинвазивных тестов 

превосходной прогностической точностью по оценке 

периоперационной сердечной смерти характеризуется 

стресс-эхокардиография с добутамином. Однако цен-

ность данного метода отмечалась только для пациентов, 

перенесших операцию на сосудах [26]. Эти результаты 

требуют осторожной интерпретации по  следующим 

причинам: в  большинстве исследований, включенных 

в  метаанализ, использовались слабые методы (напри-

мер, ретроспективный дизайн, неспособность слепых 

людей интерпретировать результаты теста для кли-

нических предикторов риска); кумулятивная частота 

событий для большинства тестов была низкой; была 

значительная неоднородность по результатам исследо-

вания для отдельных тестов; и  результаты теста были 

проанализированы с  использованием одного порога 

(то есть результаты были дихотомизированы как поло-

жительные или отрицательные).

Заключение
Анализ клинического случая летального исхода, амери-

канских и  европейских руководств по  оценке кардио-

логических рисков пациентов некардиохирургического 

профиля демонстрирует необходимость разработки 

новой версии национальных рекомендаций по  перио-

перационной оценке риска, особенно пациентов гери-

атрического профиля. В  данной работе, по-видимому, 

необходимо будет опираться не только на имеющиеся 

международные рекомендации, но и на результаты по-

следних метаанализов, посвященных прогностической 

роли стресс-тестов, рутинной коронарной ангиографии 

и превентивной реканализации миокарда перед плано-

вым или экстренным хирургическим вмешательством. 

Настоящий анализ клинического случая еще раз демон-

стрирует, что имеющиеся рекомендации не  содержат 

готовых рецептов на  все случаи жизни, а  могут быть 

только основой для принятия решения в  конкретных 

клинических ситуациях и  не  обеспечивают достаточ-

ную протекцию пациентов в операционной.

Информация о конфликте интересов. Конфликт интересов отсутст-

вует.

Информированное согласие. Информированное согласие пациента 

на сбор, обработку и представление обезличенных результатов меди-

цинского обследования/лечения получено прижизненно.

Инфoрмaция o спoнсoрстве. Дaннaя рaбoтa не финaнсирoвaлaсь.
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