
232

В настоящее время очевидно, что исход хи-
рургического вмешательства зависит не только от 
основного заболевания, но и от коморбидных со-
стояний. Особое значение придается наличию у 
хирургического пациента сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ). Ежегодно только в 53 стра- 
нах — членах ВОЗ Европейского региона на-
блюдается 4,3 миллиона смертельных исходов 
в связи с кардиоваскулярными событиями. Па-
циенты пожилого и старческого возраста нуж-
даются в хирургических вмешательствах в 4 
раза чаще, чем из других возрастных групп [17]. 
По данным американских врачей, количество 
оперативных вмешательств в пожилом возрасте 
за последние 10 лет увеличилось на 24% [10]. По-
добная тенденция привела к росту частоты ин-
тра- и послеоперационных кардиальных ослож-
нений, так как большинство больных старшей 
возрастной группы имеют серьезные сопутствую-
щие ССЗ: ишемическую болезнь сердца (ИБС), 
артериальную гипертензию (АГ), нарушения 
ритма сердца и проводимости. В полной мере 
это относится и к пациентам желчнокаменной 
болезнью (ЖКБ), осложненной острым холеци-
ститом, с показаниями к хирургическому лече-
нию. Распространение ЖКБ приобрело харак-
тер эпидемии: в России холелитиаз выявляется 
у 13–20% населения, чаще у женщин [4]. Выдаю-
щиеся хирурги В.С. Савельев (1976), Б.В. Петров-
ский (1999), Э.И. Гальперин (2006) определяют  
желчнокаменную болезнь как «основную хи-
рургическую проблему» пожилых людей. При 
наличии неотложных показаний к операции 

риск развития периоперационных кардиаль-
ных осложнений существенно возрастает. 

В настоящее время в арсенале хирурга, 
оперирующего различные формы острого холе-
цистита, имеются три основные технологии: 
открытая (лапаротомная) холецистэктомия, 
лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ), холецистостомия (открытая или лапа-
роскопическая под ультразвуковым контролем). 
Предпочтение тому или иному методу хирурги-
ческого вмешательства регламентируется тяже-
стью желчнокаменной болезни, технической 
оснащенностью медицинского учреждения, 
квалификацией хирурга, а также степенью 
операционного риска. До недавнего времени 
справедливым было высказывание С.П. Федо-
рова (1934) о том, что по опасности осложнений 
операция на желчных путях занимает одно 
из ведущих мест в абдоминальной хирургии. 
Последние десятилетия стали в определенном 
смысле «революционными» в отношении тех-
ники хирургических вмешательств благодаря 
внедрению лапароскопических технологий. 
Преимущество таких операций состоит в мень-
шей травматичности, незначительном влиянии 
на перистальтику кишечника по сравнению с 
открытым вмешательством. Вместе с тем пнев-
моперитонеум при лапароскопических проце-
дурах приводит к повышению внутрибрюшного 
давления и уменьшению венозного возврата, 
что может снизить сердечный выброс и уве-
личить периферическое сопротивление сосу-
дов. Оперативное вмешательство само по себе 
усиливает потребность миокарда в кислороде, 
нарушает баланс между тромботическими и 
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фибринолитическими факторами и может вы-
звать гиперкоагуляцию и коронарный тромбоз. 
У хирургических больных выраженность таких 
изменений в значительной степени зависит от 
длительности операции. Относительно высокая 
послеоперационная летальность, значительная 
частота послеоперационных осложнений побу-
дили к внедрению в практику более щадящих 
малоинвазивных технологий — холецистосто-
мии [2, 7]. Использование декомпрессионной 
холецистостомии позволило шире применять 
выжидательно-наблюдательную тактику и в 
первую очередь у больных с высокой степенью 
кардиального риска, предоставляя время для 
тщательной профилактики возможных карди-
альных нарушений перед плановой холецист
эктомией. Анализ результатов оперативных 
вмешательств по поводу острого холецистита 
показал, что у больных в возрасте до 60 лет, не 
страдающих ССЗ, послеоперационная леталь-
ность при остром холецистите не превышает 
2,3–3,3% [1]. Однако у лиц старше 60 лет она мо-
жет составлять 10,6–24,6%, достигая при ослож-
ненных формах острого холецистита 30–43% [6]. 
Поэтому холецистостомию считают операцией 
выбора в лечении таких пациентов [3]. 

Предпочтение той или иной хирургиче-
ской технологии отдается в том случае, когда 
ожидаемая польза превосходит потенциальную 
опасность возникновения сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО). Необходим стандартизиро-
ванный, научно обоснованный подход к кар-
диологическому обследованию хирургического 
пациента, включающий поэтапную оценку со-
стояния с учетом клинических факторов риска 
и возможных осложнений. Попытки прогнози-
рования исходов хирургических вмешательств 
на основании комплексной оценки состояния 
больного, поиска факторов риска периопераци-
онных осложнений предпринимались многи-
ми исследователями. Используемое в настоящее 
время понятие «операционный риск» включает 
совокупность факторов, оказывающих влияние 
на течение патологических процессов, а также 
степень воздействия на организм операции и 
анестезиологического обеспечения. В последние 
десятилетия появился термин «кардиальный 
риск». Согласно рекомендациям Европейского 
Общества кардиологов (ESC), под «кардиаль-
ным риском» понимают развитие инфаркта 
миокарда и смерти от сердечно-сосудистых 
осложнений в течение 30 дней после операции 
[10]. Были предложены разнообразные методы 
(шкалы, индексы), позволяющие прогнозиро-
вать послеоперационные, в том числе кардиаль-
ные осложнения. К числу самых используемых 
относится классификация физического со-
стояния пациента Американской ассоциации 
анестезиологов (ASA), основанная на оценке 
жизненно важных функций организма. Моди-
фикацией ASA является метод Holt и Silverman 
(2006), которые предложили учитывать также 
резервные возможности и устойчивость орга-

низма к конкретной клинической ситуации и 
некоторые факторы риска развития дисфунк-
ции той или иной системы (например, курение 
для системы дыхания) [16]. Оценку операцион-
ного риска в России часто проводят по методу 
В.А. Гологорского (1986) с учетом физического 
состояния больного, степени нарушения функ-
ции жизненно важных органов с разделением 
на легкие, умеренные и тяжелые системные 
расстройства. Принимается во внимание и объ-
ем операции, так как риск осложнений увели-
чивается в зависимости от вида и экстренности 
вмешательства. Отдельно выделены операции 
на сердце и крупных сосудах. Недостатком ме-
тодов ASA и В.А. Гологорского является отсут-
ствие четких количественных критериев оцен-
ки риска осложнений и сердечно-сосудистых 
событий: возраста, нарушений ритма сердца, 
ЭКГ- критериев ишемии миокарда и др. Тем 
не менее, несмотря на определенную субъек-
тивность ASA, шкала признается достаточно 
чувствительной при определении риска смер-
ти. Существуют более сложные интегральные 
шкалы оценки состояния хирургических паци-
ентов, находящихся в критическом состоянии: 
SAPS (Le Gall., 1984); APACHE II (Knaus W.A., 
Wagner D.P., 1985); MODS (Marshall J., 1995); 
SOFA (Vincent J.L., 1996). Результаты мультива-
риантного анализа сведений о состоянии здо-
ровья 5000 пациентов реанимационного про-
филя были заложены в основу метода APACHE 
II (Acute Physiological and Chronic Health 
Estimation) с расширением перечня используе-
мых критериев: среднего АД, частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС), частоты дыхательных 
движений (ЧДД), HCO

3
, К+ и Na+, креатинина 

крови и параметров шкалы комы Глазго (GCS) 
[11,12]. Такие важные составляющие прогноза, 
как возраст, объем и экстренность операции, со-
путствующие сердечно-сосудистые заболевания, 
функция миокарда, ЭКГ-параметры, в APACHE 
II не учтены. В 1984 г. французские ученые опу-
бликовали данные об использовании системы 
индексации риска развития осложнений у 
хирургических и реанимационных больных — 
Simplfied Acute Physiological Score (SAPS) [13]. 
В результате тестирования SAPS у 679 пациен-
тов реанимационных отделений и сравнения с 
системой APACHE II была установлена эквива-
лентная значимость двух методов. При оценке 
тяжести полиорганной недостаточности при 
сепсисе (Sequential Organ Failure Assessment —  
SOFA) учитывается единственный критерий со-
стояния сердечно-сосудистой системы — артери-
альная гипотензия, с помощью шкалы полиор-
ганной дисфункции (Multiple organ dysfunction 
score — MODS) — АД, ЧСС и центральное веноз-
ное давление ( pressure adjusted heart rate — PAR) 
[15]. Клинический индекс периоперационного 
риска кардиальных осложнений при внесердеч-
ных вмешательствах впервые был опубликован 
в 1998 г. Американским колледжем кардиоло-
гов и Американской ассоциацией сердца (ACC/
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AHA) (табл. 1). L. Goldman, D.L. Galdera (1977), 
анализируя факторы риска больных при внесер-
дечных операциях, в качестве критериев исполь-
зовали не только возраст, парциальное давление 
O

2
 и СО

2
 в крови, но и анамнестические, физи-

кальные и инструментальные параметры состоя-
ния ССС: указание в анамнезе на перенесенный 
инфаркт миокарда (ИМ), набухание яремных 
вен и ритм галопа сердца, желудочковую арит-
мию, несинусовый ритм. Клинический индекс 
периоперационного риска рассчитывают с уче-
том экстренности и характера хирургического 
вмешательства, и он позволяет идентифициро-
вать группы больных с риском кардиальных 
осложнений низкого, умеренного и высокого 
уровня. В результате использования метода уда-
лось снизить количество кардиальных осложне-
ний и число операций, необоснованно проводив-
шихся по неотложным показаниям. K.A. Eagle 
et al. (2002) предложили унифицированный 
метод оценки кардиального риска при хирурги-
ческих вмешательствах с учётом вероятности воз-
никновения кардиоваскулярных осложнений в 
зависимости от вида операции [9]. Detsky A.S. et 
al. (1986) модифицировали индекс риска карди-
альных осложнений при внесердечных операци-
ях, добавив важные факторы риска: клинически 
значимую стенокардию, указание в анамнезе на 
отек легких. Для повышения точности прогноза 
некоторые авторы рекомендуют использовать ин-
декс A.S. Detsky только у пациентов с высоким 
риском (III класс) развития кардиоваскулярных 
событий, не распространяя метод на пациентов 
группы низкого риска (I класс) [8]. В 2002 г. 
ACC/AHA приняли вторую редакцию рекомен-
даций по периоперационному кардиологическо-
му обследованию и помощи при внесердечных 
операциях, в которой были учтены недостатки 
предыдущего издания, и ввели поправки к так-

тике ведения кардиологических больных. Акту-
альным во второй редакции было подразделение 
пациентов на группы по вероятности развития 
кардиальных осложнений: высокого, среднего, 
низкого риска по K.A. Eagle et al. и расширение 
списка сердечно-сосудистой патологии, влияю-
щей на определение индекса. 

 В 1999 г. T.H. Lee et al. предложили собствен-
ную модификацию метода оценки кардиально-
го риска, которая была одобрена Американским 
колледжем кардиологов и Американской ас-
социацией сердца (ACC/AHA) в третьем пере-
смотре в 2007 г. [5]. Индекс T.H. Lee включает 
пять независимых детерминант по основным 
периоперационным кардиоваскулярным ослож-
нениям: указание в анамнезе на ИБС, сердечную 
недостаточность, инсулинозависимый сахарный 
диабет, инсульт или транзиторную ишемическую 
атаку, нарушение функции почек и гемодиализ 
[14]. В зависимости от наличия факторов риска 
пациенты подразделяются на 4 группы. Веро-
ятность развития кардиоваскулярных ослож- 
нений по данному индексу имеет линейную 
зависимость от количества факторов: в группе 
самого высокого риска (3 и более предикторов) 
риск осложнений составляет 11%. Опыт исполь-
зования метода T.H. Lee показал свою целесоо-
бразность в случаях некардиальных операций у 
больных со множественными факторами риска 
(класс рекомендаций I - А).

В августе 2009 г. впервые были опубликова-
ны рекомендации Европейского общества кар-
диологов (ESC) по определению кардиального 
риска и периоперационному ведению кардиоло-
гических больных при внесердечных операциях. 
Предложена модификация шкалы Lee — модель 
Erasmus, в которой конкретизированы виды 
хирургического вмешательства, учтён возраст 
пациента; рассмотрен алгоритм ступенчатого 

Критерии кардиального риска Баллы

Анамнез  Возраст >70 лет.
Инфаркт миокарда в последние 6 мес

5
10

Объективный статус S2* галоп или набухание яремной вены.
Значимый клапанный аортальный стеноз

11
3

ЭКГ  Любой ритм за исключением синусового или раннее сокращение 
предсердий на последней предоперационной ЭКГ.
>5 преждевременных желудочковых сокращений в минуту, зарегис-
трированных в любое время до операции

7

7

Общий статус  pO
2
 <60 или pCO

2
 >50 мм рт. ст.; К+ <3 или НСО

2
<20 мЭкв/л.

 Мочевина >50 или креатинин >3 мг/дл. Признаки хронической 
почечной недостаточности, или пациент «прикован к постели» по 
некардиальным причинам

3

Оперативное вмешатель-
ство

 Операции на брюшной полости, грудной клетке или аорте.
 Экстренные операции

3
4

Количество возможных баллов 53

Таблица 1
Определение риска кардиальных осложнений по L. Goldman

*S2 — 2-й сердечный тон при аускультации.
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подхода при подготовке больного к операции 
(кардиологическое обследование, реваскуляриза-
ция коронарных артерий и лечение заболеваний 
сердечно-сосудистой системы в периоперацион-
ном периоде), регламентированы действия тера-
певта и кардиолога. На первом этапе хирургам 
предлагается решить вопрос о возможном сроке 
проведения операции. В экстренных случаях 
при отсутствии возможности продолжения об-
следования и терапевтических мероприятий до 
операции консультантом осуществляется меди-
каментозная профилактика кардиальных ослож- 
нений. Если операция не является экстренной и 
ее можно отложить на некоторое время, терапев-
ту (кардиологу) рекомендуется исключить или 
подтвердить кардиологическое заболевание или 
состояние, требующее неотложного медикамен-
тозного и/или кардиохирургического лечения 
до плановой внесердечной операции. Периопе-
рационная летальность и риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений при этих состояниях 
столь велики, что оперативное вмешательство 
предлагается отложить до стабилизации состо-
яния больного. Лечение больных этой группы 
проводится в соответствии с принятыми реко-
мендациями. На 3-м этапе определяют предпо-
лагаемый 30- дневный кардиологический риск 
хирургических процедур у пациентов со ста-
бильным состоянием ССС. При низком риске 
(<1 %) тактику ведения пациента не изменяют. 
Консультант лишь определяет факторы риска 
и предоставляет рекомендации относительно 
медикаментозного лечения в соответствии с по-
ложениями ESC для улучшения долгосрочных 
результатов. Если риск средний (1% — 5%) или 
высокий (>5%), то на 4-м этапе рекомендовано 
определить переносимость физических нагру-
зок (фактически функциональный резерв серд-
ца) больным по метаболическому эквиваленту 
(МЕТ). Удовлетворительная толерантность (>4 
МЕТ) предоставляет возможность оперировать 
без дальнейшего обследования. У больных ИБС 
перед хирургическим вмешательством можно 
начинать лечение статинами и титрованную 
терапию β-адреноблокаторами в низких дозах.  
На 5-м этапе пациенты с умеренным (= 4 МЕТ) 
или низким функциональным резервом (<4 МЕТ) 
и средней степенью риска хирургического вмеша-
тельства могут быть направлены на операцию, в 
предоперационном периоде им рекомендована 
терапия статинами и β- адреноблокаторами. При 
наличии систолической дисфункции левого же-
лудочка (фракция выброса — 40%) показано лече-
ние ингибиторами ангиотензин-превращающего 
фермента (АПФ). На этом этапе рекомендуется 
продолжение терапии аспирином. Возможность 
прекращения его приема следует рассматривать 
только у тех пациентов, у которых трудно кон-
тролировать гемостаз во время операции. В груп-
пе с низкой толерантностью и высокой степенью 
риска вмешательства обозначается наличие кар-
диальных факторов риска по методу T.H. Lee (6-й 
этап). У пациентов с 1–2 клиническими факто-

рами риска перед операцией рекомендована те-
рапия статинами и β-адреноблокаторами в дозе, 
обеспечивающей снижение ЧСС до 65 ударов в  
1 минуту. Эффективность терапии оценивается с 
помощью нагрузочных проб. Пациентам с тремя 
факторами риска и более перед операцией про-
водят дополнительное тестирование с помощью 
неинвазивных и инвазивных методов (7-й этап).  
У части пациентов решается вопрос о вмешатель-
стве на коронарных артериях, остальных готовят 
к плановой внесердечной операции. 

В рекомендациях учтены особенности веде-
ния больных при подготовке к внесердечным 
операциям с различной сердечно-сосудистой 
патологией. У пациентов ИБС выбор необходи-
мого объема обследования и лечения в предопе-
рационном периоде зависит от функции левого 
желудочка и уровня нагрузки, провоцирующей 
ишемию миокарда. Оценка функции левого 
желудочка до операции показала, что фракция 
выброса ЛЖ менее 35% является достоверным 
предиктором послеоперационных сердечных 
осложнений. При сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса предопера-
ционный прогноз изучен недостаточно. Реко-
мендации ESC прописывают проведение этим 
пациентам такой же терапии, как и больным 
со сниженной фракцией выброса. У больных 
АГ 3-й степени сопоставляют риск операции с 
необходимостью ее отсрочки для оптимизации 
фармакологической терапии. Пациенты с по-
роками клапанов сердца имеют более высокий 
риск периоперационных ССО при внесердечной 
хирургии. Выполнение эхокардиографии перед 
операцией показано всем больным с диагности-
рованными пороками или при подозрении на 
них (класс доказательств I-С). При экстренной 
внесердечной операции у больных с тяжелым 
аортальным стенозом хирургические вмешатель-
ства рекомендуется выполнять под гемодинами-
ческим мониторингом как во время операции, 
так и в послеоперационном периоде. Если таким 
больным показана плановая внесердечная опе-
рация, то рассматривается возможность замены 
аортального клапана до ее проведения. В случае 
бессимптомного течения аортального стеноза 
или незначительного митрального стеноза (МС), 
бессимптомного выраженного МС при систо-
лическом давлении в легочной артерии менее  
50 мм Hg внесердечная операция с низким 
или средним риском может выполняться без 
предоперационной хирургической коррекции. 
При критическом митральном стенозе с высо-
кой легочной гипертензией (более 50 мм Hg) до 
внесердечной операции показано проведение 
чрескожной митральной комиссуротомии или 
протезирования клапана. Незначительная аор-
тальная и митральная недостаточность не по-
вышают риск ССО во время внесердечного вме-
шательства. Высокий риск осложнений имеется 
при тяжелой степени митральной и аортальной 
регургитации, поэтому операция должна прово-
диться только в крайнем случае. Ведение и лече-
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ние больных с аритмиями перед операцией не 
имеют особенностей и проводятся по единым 
для данной группы больных рекомендациям. 
Показания к временной кардиостимуляции во 
время периоперационного периода, как прави-
ло, те же, что и для постоянной кардиостиму-
ляции. Если у больного осуществляется постоян-
ная электрокардиостимуляция, то до операции 
контролируют состояние функции искусственно-
го водителя ритма и при необходимости меняют 
программу его работы на асинхронный режим. 
Идентификация пациентов, у которых может 
возникнуть периоперационное ухудшение функ-
ции почек, является важной мерой с целью 
своевременного адекватного внутрисосудистого 
объема для почечной перфузии и использования 
вазопрессоров. 

Представителями казанской школы врачей 
также предпринимались попытки к оптими-
зации хирургической тактики при операциях.  
На сложности адекватной оценки прогноза 
больных, оперируемых на сердце и сосудах, ука-
зывал и основоположник сердечно-сосудистой 
хирургии в Татарстане проф. Н.П. Медведев. 
Представители школы профессора И. Г. Сали-
хова отмечали трудности с определением сроков 
оперативных вмешательств у больных острым 
холециститом пожилого и старческого возраста, 
в том числе из-за наличия сопутствующей кар-
диальной патологии. В исследовании А.Н. Чу- 
гунова была доказана целесообразность исполь-
зования реологических параметров крови для 
прогнозирования операционного риска при ла-
пароскопической холецистэктомии. 

Таким образом, в большинстве публикаций 
об использовании различных методов оцен-
ки кардиального периоперационного риска 
содержатся сведения о больных, перенесших 
операции на сосудах. Поскольку у таких боль-
ных риск развития сердечно-сосудистых собы-
тий выше среднего, эти данные не могут быть 
полностью экстраполированы на больных, ко-
торым проводятся обширные некардиальные 
операции, в том числе абдоминальные. Полу-
чаемые с помощью традиционных оценочных 
методов данные в ряде случаев имеют низкую 
валидность в качестве предикторов неблагопри-
ятного прогноза наступления кардиоваскуляр-
ных событий, что ведёт к переоценке или не-
дооценке степени сердечно-сосудистого риска 
и к ошибочному выбору метода и компонентов 
хирургического пособия. 
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