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Хирургическая патология в мире не имеет тен-

денции к снижению. Спектр возможностей хирурги-

ческой коррекции все расширяется и расширяется. 

Протезирование суставов, коррекция врожденных и 

приобретенных аномалий, трансплантация органов, 

а также косметическая хирургия расширяют сфе-

ру современной хирургии. В то же время вследствие 

прогресса терапевтической науки удалось добиться 

снижения смертности при острой терапевтической 

патологии, что увеличило количество больных, стра-

дающих хронической терапевтической патологией. Из 

вышесказанного вытекает закономерный вывод — все 

больше и больше хронических терапевтических боль-

ных может оказаться на хирургическом столе, вверив 

свое здоровье и жизнь хирургу и анестезиологу.

Проблема терапевтической патологии при хирур-

гическом вмешательстве уже давно находится на стыке 

специальностей. Наиболее ярко это видно на приме-

ре кардиологических больных, а также внутри- и по-

слеоперационных кардиологических осложнений. По 

статистике США, на 25 миллионов общих (некарди-

альных) операций, проведенных в течение года, прихо-

дится 50 тысяч случаев внутриоперационного инфар-

кта миокарда, и более 50 % из них (40 тысяч) приводит 

к внутриоперационной смерти вследствие кардиаль-

ных причин (J. Hastie, 2006). Наиболее высокий риск 

для пациентов, оперируемых при сопутствующей кар-

диальной патологии, представляет сосудистая хирур-

гия. Кардиальный стресс присущ всей общей хирургии 

в связи с изменением частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), артериального давления (АД), развитием ги-

поксии. Развитию острой кардиальной патологии спо-

собствуют применение анестезиологической техники 

и медикации, болевой синдром и проведение неотлож-

ных манипуляций. 

Возникновение и актуальность данной пробле-

мы, а также необходимость ее разрешения привели к 

острой заинтересованности медицинских кругов. Кар-

диологические общества Америки (ACC/AHA) с 1996 

года создали рекомендации, касающиеся предопера-

ционного обследования и лечения, ведения во время 

операции и в послеоперационном периоде пациентов 

с кардиальной патологией и хирургических больных, 

с целью предотвращения кардиальных осложнений — 

ACC/AHA Guidelines on Perioperative Cardiovascular 

Evaluation and Care for Noncardiac Surgery. Данные ре-

комендации обновлены в 2002, 2007 гг., последнее из-

менение, касающееся применения бета-адреноблока-

торов, имело место в 2009 году. Европейское общество 

кардиологов совместно с Европейским обществом 

анестезиологов издало последние рекомендации — 

Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and 

perioperative cardiac management in non cardiac surgery. 

The Task Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment 

and Perioperative Cardiac Management in Non Cardiac 

Surgery of the European Society of Cardiology (ESC) 

and endorsed by the European Society of Anaesthesiology 

(ESA) — в 2009 году.

В существующих рекомендациях представлены ал-

горитмы обследования и лечения больных, имеющих 

различный риск осложнений при оперативном вме-

шательстве. Определены группы больных, имеющих 

различный риск развития осложнения. При делении 

на группы во главу угла деления поставлены функцио-

нальные возможности организма. Оценка последних 

проводится согласно простейшим показателям, кото-

рые в зависимости от различного уровня потребности 

в энергии разделены по метаболическому эквиваленту 

(МЭТ) (рис. 1).

Для обследования хирургического больного предо-

ставляется наиболее простой список вопросов, по ко-

торым можно определить функциональное состояние 

пациента. При необходимости, установленной алго-

ритмом, проводится тест с дозированной физической 

нагрузкой — велоэргометрия или тредмил, при этом 

по расчетным показателям ЧСС, АД и установленной 

нагрузке можно более точно определить функциональ-

ное состояние организма, выраженное также в МЭТ 

(рис. 2).

Формирование групп низкого и высокого риска 

операционного вмешательства проводится согласно 

клинико-анамнестическим данным. Выделяются ма-

лые, средние и большие предикторы кардиального ри-

ска при оперативном вмешательстве.
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Малые предикторы:

— возраст;

— аномалии на электрокардиограмме (ЭКГ);

— другой ритм, кроме синусового;

— снижение функций органов;

— неконтролируемая гипертензия.

Средние предикторы:

— стенокардия напряжения (до 2-го функциональ-

ного класса);

— предшествующий инфаркт;

— компенсированная сердечная недостаточность;

— сахарный диабет в стадии компенсации;

— нарушения функции почек, умеренно выра-

женные.

Большие предикторы:

— острый или недавний инфаркт;

— нестабильная стенокардия или стенокардия вы-

сокого функционального класса;

— декомпенсированная сердечная недостаточ-

ность;

— AV-блокада высокой степени;

— гемодинамически значимое клапанное пораже-

ние;

— гемодинамически значимая аритмия.

При наличии перечисленных выше предикторов 

периоперационных осложнений, даже малых, пациент 

должен находиться под постоянным наблюдением те-

рапевта. При наличии гипертензии, малого предикто-

ра кардиальных осложнений, проведение несердечных 

хирургических вмешательствах приводит к развитию 

кардиальной смерти в 0,5–1,5 % случаев и инфаркту 

миокарда у 2,0–3,5 % больных.

Пациенты, у которых выявлены средние предикто-

ры риска осложнений оперативного вмешательства, — 

это амбулаторные больные терапевтического профиля, 

принимающие постоянную медикаментозную терапию 

согласно виду патологии. Большие предикторы сами по 

себе являются терапевтическими состояниями, которые 

нуждаются в неотложной кардиологической помощи, и 

в то же время этим пациентам необходимо проведение 

хирургического вмешательства. В предоперационной 

стратификации риска пациентов большое значение уде-

ляется наиболее простым предикторам развития ослож-

нений, таким как анамнестические данные, показатели, 

отражающие функции органов. По данным предикто-

ров составлены шкалы риска, индексы, как, например, 

наиболее используемый в рекомендациях индекс Lee. 

Индекс Lee складывается из наличия в анамнезе ИБС, 

сердечной недостаточности, инсульта или транзитор-

ной ишемической атаки, сахарного диабета, нарушения 

функции почек и оперативного вмешательства высоко-

го риска. Каждый из факторов риска равен одному бал-

лу. По наличию определенного количества признаков 

можно предполагать степень риска развития осложне-

ний при оперативном вмешательстве (рис. 3).

Прогностическое значение индекса Lee базиру-

ется на анамнестических данных. Существуют также 

клинические критерии риска кардиальных осложне-

ний, такие как критерии Голдмана. Шкала критериев 

Голдмана состоит из клинических симптомов: визу-

альные (набухание шейных вен, возраст более 70 лет), 

аускультативные (ритм галопа, несинусовый ритм, 

аортальный стеноз), лабораторные (нарушение функ-

ции почек с медикаментозным контролем — K  3, 

HCO
3
  20, BUN > 50, Cr > 3, pO

2
 < 60, pCO

2
 > 40), нару-

шение функции печени и, естественно, тяжесть самого 

оперативного вмешательства. Каждому клиническому 

критерию соответствует определенное количество бал-

лов: так, ритму галопа или набуханию шейных вен — 11 

баллов, другому ритму, кроме синусового, — 7 баллов, 

возрасту более 70 лет — 5 баллов и т.д. При выявлении 

от 0 до 5 баллов риск кардиальных осложнений состав-

ляет 0,7 %, а риск смерти — 0,2 %. При увеличении ко-

личества баллов (от 6 до 12) риск кардиальных ослож-

Позаботиться о себе?

Кушать, одеваться 
или пользоваться туалетом?

Ходить в помещении по всему 
дому?

Пройти 100 метров по ровной 
площади?

От 3 до 5 километров в час?

Подняться вверх на два пролета 
ступенек?

Пробежать короткую дистанцию?

Выполнять тяжелую работу по дому: 
мыть полы, поднимать мебель?

Заниматься различными видами 
спорта, такими как плавание, оди-
ночный теннис, футбол, баскетбол 

или катание на лыжах?

1 МЭТ
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10 
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Рисунок 1



28  Медицина неотложных состояний  № 4 (43), 2012

Âçãëÿä íà ïðîáëåìó

нений увеличивается до 5 %, а риск смерти — до 2 %, 

при количестве баллов от 12 до 25 риск осложнений и 

смерти возрастает до 11 и 2 % соответственно.

Наибольший риск кардиальных осложнений 

(56 %) и смерти (22 %) наблюдается при превышении 

26 баллов.

Вне зависимости от состояния больного существу-

ет понятие кардиального риска при различном виде 

оперативного вмешательства. Операции, связанные с 

малоинвазивными поверхностными вмешательства-

ми (эндоскопические операции) биопсии имеют низ-

кий риск кардиальных осложнений. Хирургические 

вмешательства на сосудах, брюшная и торакальная 

хирургия, а также ортопедические операции имеют 

значительно больший риск кардиальных осложнений. 

Наиболее опасными в отношении развития сердечно-

сосудистых осложнений являются неотложные опера-

ции, операции на крупных сосудах и операции с боль-

шим объемом кровопотери.

Низкий риск операции (< 1 % кардиального риска):

— эндоскопические процедуры;

— поверхностные биопсии;

— катаракта;

— хирургия груди.

Средний риск операции (< 5 % кардиального риска):

— брюшная и торакальная хирургия;

— каротидная эндартерэктомия;

— хирург ия головы и шеи;

— ортопедические вмешательства;

— операции на простате.

Высокий риск операции (> 5 % кардиального риска):

— неотложные большие операции (особенно у по-

жилых);

— операции на аорте и крупных сосудах;

— операции с большой кровопотерей и с большими 

объемами переливаемых растворов.

Большое значение при определении риска опера-

ции и проведении предоперационной подготовки име-

ют лабораторное и инструментальное обследования. 

Мы не будем останавливаться на общеклинических 

исследованиях, касаясь только кардиологических те-

стов и методов обследования. 

Лабораторные тесты кардиологического профиля, 

рекомендованные в предоперационнй подготовке, 

ограничиваются определением N-терминального про-

гормона мозгового натрийуретического пептида (NT-

Рисунок 2
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proBNP) и мозгового натрийуретического пептида 

(BNP) в периферической крови. Уровни NT-proBNP 

и BNP должны быть рассмотрены для получения неза-

висимой прогностической информации о вероятности 

развития периоперационных и послеоперационных 

сердечных событий у пациентов высокого риска (уро-

вень доказательности IIa, B). Рутинное взятие проб 

биомаркеров для предотвращения сердечных событий 

не рекомендовано (уровень доказательности III, C).

Предоперационная регистрация электрокардио-

граммы рекомендована пациентам, которые имеют 

факторы риска и запланированы для проведения хи-

рургического вмешательства среднего и высокого ри-

ска (уровень доказательности I, B).

Предоперационная регистрация ЭКГ может быть 

проведена пациентам, которые имеют факторы риска 

и запланированы для проведения хирургического вме-

шательства низкого риска (уровень доказательности 

IIa, B). Регистрация ЭКГ перед операцией может быть 

проведена пациентам, которые не имеют факторов 

риска, однако запланированы на хирургическое вме-

шательство среднего и высокого кардиального риска 

(уровень доказательности IIb, B). Предоперационная 

ЭКГ не рекомендована пациентам, которые не име-

ют фактора риска и запланированы на хирургическое 

вмешательство низкого риска (уровень доказательно-

сти III, B).

Методы визуализации функциональных способно-

стей миокарда имеют значение в стратификации риска 

оперативного вмешательства. Снижение фракции вы-

броса менее 35 % достоверно увеличивает развитие не-

фатального послеоперационного инфаркта миокарда 

и сердечной смерти. Для оценки функции миокарда 

используется простой неинвазивный метод — эхокар-

диография. Эхокардиография не является рутинным 

методом исследования перед оперативным вмешатель-

ством. Эхокардиографическое исследование должны 

проходить симптомные пациенты, с проявлениями 

сердечной недостаточности. Необходимо помнить, что 

не все больные с нарушенной функцией сердца имеют 

проявления в виде одышечного, отечного синдрома, 

часть больных является асимптомной. С целью выяв-

ления таких больных и предварительной подготовки к 

оперативному вмешательству необходимо проводить 

эхокардиографию покоя для оценки функции левого 

желудочка у пациентов, запланированных на хирурги-

ческое вмешательство высокого риска (уровень дока-

зательности IIa, C).

Эхокардиографическое исследование покоя для 

оценки функции левого желудочка у всех асимптом-

ных пациентов не рекомендовано (уровень доказатель-

ности III, B).

Детальные методы оценки функционального со-

стояния пациентов, а также методы выявления ише-

мии миокарда перед операцией в виде нагрузочного 

тестирования также не являются рутинным исследова-

нием и проводятся только по строгим показаниям. На-

грузочное тестирование преимущественно осущест-

вляется методом велоэргометрии или тредмил-теста. 

В зарубежной литературе широко рассматриваются 

такие методы нагрузочного тестирования, как стресс-

эхокардиография с добутамином или дипиридамолом, 

однако они не имеют широкого распространения и 

используются только для пациентов высокого риска 

перед сосудистыми и сердечно-сосудистыми опера-

циями. Нагрузочное тестирование рекомендовано па-

циентам, планируемым на хирургическую операцию 

высокого риска, при наличии у больного 3 или более 

клинических факторов (уровень доказательности I, C). 

Проведение нагрузочного тестирования может быть 

рекомендовано пациентам перед проведением хирур-

гического вмешательства высокого риска с 2 и менее 

клиническими факторами риска (уровень доказатель-

ности IIb, B), а также пациентам, запланированным на 

хирургические операции среднего риска, по усмотре-

нию врача (уровень доказательности IIb, B).

Нагрузочное тестирование не рекомендовано па-

циентам хирургии низкого риска (уровень доказатель-

ности III, C).

Все большее распространение имеют новые мето-

ды детальной визуализации пораженного миокарда с 

выделением некротизированного, ишемизированного 

и гибернированного миокарда. Методы спиральной 

компьютерной томографии, магнитно-резонансные 

исследования с контрастированием миокарда и коро-

нарных артерий достаточно четко определяют глубину 

и характер поражения миокарда. Чаще всего эти мето-

ды исследования используются для определения пока-

заний и объема операций на сердце.

Инвазивное предоперационное исследование со-

судов сердца — коронаровентрикулография (КВГ) — 

проводится только по строго обозначенным пока-

заниям и только у больных с сердечно-сосудистой 

патологией. Абсолютным показанием, в том числе и 

перед операцией, к проведению КВГ является острый 

коронарный синдром (ОКС) с подъемом сегмента ST 

(уровень доказательности I, A). Предоперационное 

проведение КВГ рекомендовано пациентам с ОКС без 

подъема сегмента ST и при нестабильной стенокар-

дии, вне зависимости от риска оперативного вмеша-

тельства (уровень доказательности I, A). Выполнение 

КВГ перед запланированным оперативным вмеша-

тельством рекомендовано пациентам со стенокардией 

напряжения и покоя при отсутствии адекватного ме-

дикаментозного контроля (уровень доказательности I, 

A). Стабильным кардиологическим пациентам может 

быть рекомендовано проведение КВГ перед операцией 

высокого и среднего риска, по усмотрению врача (уро-

вень доказательности IIb, B). Проведение КВГ не ре-

комендовано стабильным кардиологическим пациен-

там, подвергающимся хирургическим вмешательствам 

низкого риска (уровень доказательности III, B).

С учетом представленных выше данных каждого 

больного необходимо индивидуализировать по функ-

циональным возможностям организма и наличию 

сопутствующей патологии при определенном риске 

планируемого хирургического вмешательства. Толь-

ко соблюдение вышеуказанных принципов оценки 

состояния пациента с выделением групп больных по-

вышенного риска сердечно-сосудистых осложнений, 
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обследование выделенных групп необходимыми ме-

тодами и проведение предоперационной подготовки 

могут максимально сократить развитие внутриопера-

ционных и послеоперационных кардиальных ослож-

нений, а также помочь избежать смерти больных. 
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Резюме. У статті розглядаються принципи оцінки ста-

ну хворого при хірургічному втручанні, що планується, 

з метою максимального скорочення розвитку інтра- й 

післяопераційних ускладнень.

Parkhomenko A.N., Irkin O.I., Lutay Ya.M.
National Scientific Center «Institute of Cardiology named 
after acad. N.D. Strazhesko», Kyiv, Ukraine

PREOPERATIVE STRATIFICATION OF RISK 
OF COMPLICATIONS DEVELOPMENT 

Summary. The article deals with principles of patients’ state 

estimation in intended surgical intervention with the purpose 

of maximal reduction of intra- and postoperative complications 

development.
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