
136136

Российский кардиологический журнал 2023;28(8):5555 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
doi:10.15829/1560-4071-2023-5555 ISSN 1560-4071 (print)
https://russjcardiol.elpub.ru ISSN 2618-7620 (online)

Рекомендации по оценке и коррекции сердечно-сосудистых рисков при несердечных 
операциях 2023

Российское кардиологическое общество (РКО)

Рабочая группа: Сумин А. Н.*, д. м. н. (Кемерово) (председатель), Дупляков Д. В., проф., д. м. н., (Самара) (сопредседатель), 
Белялов Ф. И., проф., д. м. н. (Иркутск) (сопредседатель), Баутин А. Е., проф., д. м. н. (Санкт- Петербург), Безденежных А. В., 
к. м. н. (Кемерово), Гарькина С. В., к. м. н. (Санкт- Петербург), Гордеев М. Л., проф., д. м. н. (Санкт- Петербург), Затейщиков Д. А., 
проф., д. м. н. (Москва), Иртюга О. Б., к. м. н., доцент (Санкт- Петербург), Корок Е. В., к. м. н. (Кемерово), Кулагина Т. Ю., д. м. н. 
(Москва), Медведева Е. А., к. м. н. (Санкт- Петербург), Мензоров М. В., проф., д. м. н. (Ульяновск), Напалков Д. А., проф., д. м. н. 
(Москва), Павлова Т. В., проф., д. м. н. (Самара), Петрунько О. В., к. м. н., доцент (Иркутск), Протасов К. В., проф., д. м. н. 
(Иркутск), Сибагатуллина Ю. С. (Санкт- Петербург), Черепанова Н. А. (Самара), Чомахидзе П. Ш., проф., д. м. н. (Москва), 
Шутов А. М., проф., д. м. н. (Ульяновск).

Члены Рабочей группы подтвердили отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов. В случае сообщения о наличии конфликта ин-
тересов, член(ы) Рабочей группы был(и) исключен(ы) из обсуждения разделов, связанных с областью конфликта интересов.

Ключевые  слова: несердечные операции, предоперационная оценка сер-
дечного риска, предоперационное кардиологическое тестирование, биомар-
керы, предоперационная реваскуляризация коронарных артерий, антитром-
ботическая терапия, периоперационное кардиологическое лечение, предо-
перационное лечение клапанных пороков, периоперационное повреждение/
инфаркт миокарда.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):  
an_sumin@mail.ru

 

Для  цитирования: Сумин А. Н., Дупляков Д. В., Белялов Ф. И., Баутин А. Е., 
Безденежных А. В., Гарькина С. В., Гордеев М. Л., Затейщиков Д. А., Иртюга О. Б., 
Ко рок Е. В., Кулагина Т. Ю., Медведева Е. А., Мензоров М. В., Напалков Д. А., 
Павло ва Т. В., Петрунько О. В., Протасов К. В., Сибагатуллина Ю. С., 
Черепанова Н. А., Чомахидзе П. Ш., Шутов А. М. Рекомендации по оценке и кор-
рекции сердечно-  сосудистых рисков при несердечных операциях. Российский 
кардио логический журнал. 2023;28(8):5555. doi:10.15829/1560-4071-2023-

5555. EDN MQQWMW 

Assessment and modification of cardiovascular risk in non-cardiac surgery. Clinical guidelines 2023 

Russian Society of Cardiology (RCS)

Task Force: Sumin A. N.* (Kemerovo) (Chairperson), Duplyakov D. V. (Samara) (Co-chairperson), Belyalov F. I. (Irkutsk) (Co-
chairperson), Bautin A. E. (St. Petersburg), Bezdenezhnykh A. V. (Kemerovo), Garkina S. V. (St. Petersburg), Gordeev M. L. 
(St.  Petersburg), Zateishchikov D. A. (Moscow), Irtyuga O. B. (St. Petersburg), Korok E. V. (Kemerovo), Kulagina T. Yu. (Moscow), 
Medvedeva E. A. (St. Petersburg), Menzorov M. V. (Ulyanovsk), Napalkov D. A. (Moscow), Pavlova T. V. (Samara), Petrunko O. V. 
(Irkutsk), Protasov K. V. (Irkutsk), Sibagatullina Yu. S. (St. Petersburg), Cherepanova N. A. (Samara), Chomakhidze P. Sh (Moscow), 
Shutov A. M. (Ulyanovsk).

Task Force members declared no financial support/conflicts of interest. If conflicts of interest were reported, the member(s) of the working group was 
(were) excluded from the discussion of the sections related to the area of conflict of interest.
 
Keywords: non-cardiac surgery, preoperative cardiac risk assessment, preoperative 
cardiac evaluation, biomarkers, preoperative coronary revascularization, 
antithrombotic therapy, perioperative cardiac management, preoperative 
management of valvular disease, perioperative myocardial injury/infarction.

*Corresponding author): an_sumin@mail.ru

For citation: Sumin A. N., Duplyakov D. V., Belyalov F. I., Bautin A. E., Bezde-
nezhnykh A. V., Garkina S. V., Gordeev M. L., Zateishchikov D. A., Irtyuga O. B., Ko-

rok E. V., Kulagina T. Yu., Medvedeva E. A., Menzorov M. V., Napalkov D. A., Pavlo-
va T. V., Petrunko O. V., Protasov K. V., Sibagatullina Yu. S., Cherepanova N. A., Cho-
makhidze P. Sh, Shutov A. M. Assessment and modification of cardiovascular risk 
in non-cardiac surgery. Clinical guidelines 2023. Russian Journal of Cardiology. 
2023;28(8):5555. doi:10.15829/1560-4071-2023-5555. EDN MQQWMW 



137

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

137

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Оглавление

Список сокращений и условных обозначений .................................................................................................................................................... 138
1. Методология создания рекомендаций ............................................................................................................................................................ 138
2. Актуальность и распространенность проблемы ............................................................................................................................................. 139
3. Подготовка к несердечным операциям .......................................................................................................................................................... 139
4. Периоперационная оценка сердечно- сосудистых рисков ............................................................................................................................... 142
 4.1. Оценка сердечно- сосудистого риска хирургического вмешательства ............................................................................................ 142
 4.2. Интегральная оценка периоперационного риска ............................................................................................................................ 143
 4.3. Оценка функционального состояния ............................................................................................................................................... 145
 4.4. Биомаркеры ....................................................................................................................................................................................... 146
 4.4.1. Натрийуретические пептиды ................................................................................................................................................... 146
 4.4.2. Периоперационное повреждение миокарда .......................................................................................................................... 146
 4.5. Электрокардиография и суточное мониторирование ЭКГ ............................................................................................................. 148
 4.6. Эхокардиография .............................................................................................................................................................................. 149
5. Периоперационное лечение ........................................................................................................................................................................... 149
 5.1. Антитромботическая терапия ........................................................................................................................................................... 149
 5.2. Оральные антикоагулянты ................................................................................................................................................................ 152
 5.2.1. Антагонисты витамина К ......................................................................................................................................................... 154
 5.2.2. ПОАК ....................................................................................................................................................................................... 155
 5.2.3. Периоперационная тромбопрофилактика ............................................................................................................................. 157
 5.3. Ингибиторы ренин- ангиотензин-альдостероновой системы ......................................................................................................... 158
 5.4. Бета-блокаторы ................................................................................................................................................................................. 158
 5.5. Гиполипидемические препараты ...................................................................................................................................................... 159
 5.6. Ингибиторы натрий- глюкозного котранспортёра 2-типа ............................................................................................................... 161
6. Отдельные заболевания ................................................................................................................................................................................. 161
 6.1. Ишемическая болезнь сердца ........................................................................................................................................................... 161
 6.1.1. Неинвазивная диагностика ИБС ............................................................................................................................................. 161
 6.1.2. Инвазивная коронарная ангиография .................................................................................................................................... 163
 6.1.3. Реваскуляризация миокарда .................................................................................................................................................... 164
 6.2. Артериальная гипертензия ................................................................................................................................................................ 164
 6.3. Сердечная недостаточность .............................................................................................................................................................. 167
 6.4. Болезни клапанов сердца .................................................................................................................................................................. 170
 6.4.1. Митральная регургитация ....................................................................................................................................................... 170
 6.4.2. Аортальная регургитация ........................................................................................................................................................ 172
 6.4.3. Аортальный стеноз .................................................................................................................................................................. 172
 6.4.4. Митральный стеноз ..................................................................................................................................................................175
 6.4.5. Послеоперационный период ...................................................................................................................................................175
 6.5. Нарушения ритма сердца .................................................................................................................................................................. 176
 6.5.1. Суправентрикулярные аритмии .............................................................................................................................................. 176
 6.5.2. ФП ............................................................................................................................................................................................ 177
 6.5.3. Желудочковые аритмии ........................................................................................................................................................... 178
 6.5.4. Брадиаритмии .......................................................................................................................................................................... 179
 6.5.5. Имплантированные устройства .............................................................................................................................................. 179
 6.6. Легочная гипертензия ....................................................................................................................................................................... 181
 6.7. Болезни почек .................................................................................................................................................................................... 184
 6.8. Респираторные болезни .................................................................................................................................................................... 186
 6.9. Психические расстройства ............................................................................................................................................................... 189
7. Отдельные операции ...................................................................................................................................................................................... 190
 7.1. Сосудистые операции ........................................................................................................................................................................ 190
 7.2. Злокачественные новообразования ................................................................................................................................................. 194
8. Нерешенные проблемы .................................................................................................................................................................................. 197
Литература ........................................................................................................................................................................................................ 198
9. Приложения .................................................................................................................................................................................................. 208



138

Российский кардиологический журнал 2023; 28 (5) 

138

АВ — атриовентрикулярный
АГ — артериальная гипертензия
АД — артериальное давление
АВК — антагонист витамина К
АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина II
АСК — ацетилсалициловая кислота
ВПВ — синдром Вольфа- Паркинсона- Уайта
ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения
ДАТТ — двой ная антитромбоцитарная терапия
ДИ — доверительный интервал
ЕОК — Европейское общество кардиологов
ЖТ — желудочковая тахикардия
ЗНО — злокачественные новообразования
иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИКД — имплантируемый кардиовертер- дефибриллятор
ИМ — инфаркт миокарда
ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
иНГЛТ2 — ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 2 типа
КГ — коронарография
КПК — концентрат протромбинового комплекса
КПНТ — кардиопульмональный нагрузочный тест
КЭЭ — каротидная эндартерэктомия
ЛАГ — легочная артериальная гипертензия
ЛГ — легочная гипертензия
ЛЖ — левый желудочек
МКС — механический клапан сердца
МНО — международное нормализованное отношение
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
МП — миокардиальное повреждение
НМГ — низкомолекулярный гепарин
НУП — натрийуретический пептид
НФГ — нефракционированный гепарин
ОКС — острый коронарный синдром
ОПП — острое почечное повреждение

ОР — относительный риск
ПЖ — правый желудочек
ПОАК — прямые оральные антикоагулянты
РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система
РКИ — рандомизированное контролируемое исследование
РКС — рентгеноконтрастные средства
СВТ — суправентрикулярная тахикардия
СДЛА — систолическое давление в легочной артерии
СК — стенокардия
СКФ — скорость клубочковой фильтрации
СН — сердечная недостаточность
СРТ — сердечная ресинхронизирующая терапия
ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания
ССО — сердечно- сосудистые осложнения
ССР — сердечно- сосудистый риск
ТИАК — транскатетерная имплантация аортального клапана
ТП — трепетание предсердий
ТШХ — теста c 6-минутной ходьбой
ТЭО — тромбоэмболические осложнения
ФВ — фракция выброса
ФП — фибрилляция предсердий
ФР — фактор риска
ХБП — хроническая болезнь почек
ХСН — хроническая сердечная недостаточность
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭКГ — электрокардиография/электрокардиограмма
ЭКС — электрокардиостимулятор
ЭхоКГ — эхокардиография
BNP — мозговой натрийуретический пептид
GLS — глобальная деформация миокарда
LQTS — синдром удлиненного интервала QT
NT-proBNP — N-концевой фрагмент мозгового натрийуретического 
пептида
PCSK9 — пропротеиновая конвертаза субтилизин- кексина типа 9

Список сокращений и условных обозначений

1. Методология создания рекомендаций
Клинические рекомендации разработаны специа-

листами- экспертами Российского кардиологического 
общества на основе достижений доказательной меди-
цины, отечественного и  зарубежного клиническо го 
опыта в ведении кардиологических пациентов при про-
ведении несердечных хирургических вмешательств.

Основой настоящей версии клинических реко-
мендаций стали рекомендации ВНОК 2011г, ACC/
AHA 2014г, ESC/ESA 2022г, результаты опубликован-
ных позднее крупных международных медицинских 
регистров и рандомизированных исследований, вхо-
дящие в зарубежные и российские базы научного ци-
тирования.

Ввиду того, что представленные рекомендации 
невозможно изложить исключительно в  формате, 
представленном методическими рекомендациями 
ФГБУ ЦЭККМП Минздрава РФ 2018г, в ходе разра-
ботки были использованы только шкалы уровня убе-
дительности рекомендаций и  уровня достоверности 
доказательств Европейского общества кардиологов 
(ЕОК) (табл. 1, 2).

Целевая аудитория данных клинических рекоменда-
ций

1. Врач-кардиолог медицинских организаций, 
оказывающий помощь в амбулаторных и стационар-
ных условиях.

2. Врач-терапевт медицинских организаций, ока-
зывающий помощь в амбулаторных и стационарных 
условиях.

3. Врач общей практики (семейный врач).
4. Врач-анестезиолог.
5. Врач-хирург.
Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомен-

даций предусматривает их систематическую актуа-
лизацию — не реже чем 1 раз в  3  года или при по-
явлении новой информации о  тактике ведения 
пациентов с  данным заболеванием. Решение об 
обновлении принимает Комитет по клиническим 
рекомендациям Российского общества кардиологов 
на основе предложений, представленных медицин-
скими некоммерческими профессиональными ор-
ганизациями.
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2. Актуальность и распространенность 
проблемы

Во всем мире ежегодно проводится >200 млн. не-
сердечных операций, и  это число постоянно воз-
растает. Такие операции зачастую сопровождаются 
нарушениями гемодинамики, гиперкоагуляцией, 
воспалением, симпатической активацией и кровоте-
чением, что создает предрасположенность к  разви-
тию ишемических повреждений миокарда и  других 
сердечно- сосудистых заболеваний (ССЗ) [1].

По данным исследования VISION периопера-
ционное повреждение миокарда было второй по 
частоте причиной смерти в течение 30 сут. после со-
стоявшегося кровотечения [2]. В  другом многоцен-
тровом исследовании среди пациентов, умерших 
в стационаре, кардиоваскулярные осложнения отме-
чались в 68% случаев, что было чаще инфекционных 
(50%) [3]. Среди сердечно- сосудистых осложнений 
(ССО) при летальных исходах выявлены остановка 
сердца (64%), аритмии (52%), отек легких (24%), ин-
фаркт миокарда (ИМ) (18%), инсульт (13%), тромбо-
эмболия легочной артерии (3,5%).

Данные национального регистра США показали, 
что периоперационный ИМ возникает у 0,9% пациен-
тов, которым проводят большие несердечные опера-
ции, и четко связан с риском смерти после операции 
[4]. За период с 2005г по 2013г в США частота разви-
тия периоперационных ИМ снизилась с 898 до 729 на 
100  тыс. операций преимущественно за счет сни-
жения числа ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST). 
Данное снижение могло быть следствием лучшей 
стратификации риска перед операцией, улучшени-
ем медикаментозной и  интервенционной стратегии 

лечения ишемической болезни сердца (ИБС), а  так-
же за счет проведения реваскуляризации миокарда 
у пациентов высокого риска перед несердечной опе-
рацией. Кроме того, возможно, сыграло роль пони-
мание опасности развития тромбоза стента после чре-
скожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и,  как 
следствие, отсрочка проведения несердечной опера-
ции после стентирования коронарных артерий [4]. 
Следует отметить, что уменьшение числа ИМ произо-
шло на фоне увеличения частоты регистрации факто-
ров риска (ФР) и ССЗ: ≥2 ФР выявлено у 40,5 и 48,2% 
в пациентов, ИБС — у 17,2 и 18,2%, периферического 
атеросклероза — у 6,3 и 7,4%, инсульта — у 3,5 и 4,7% 
пациентов в  2008–2009 и  2012–2013гг, соответствен-
но. Также выросло число пациентов с  повышенным 
сердечно- сосудистым периоперационным риском 
(≥3 баллов по шкале RCRI) с 6,6 до 7,7% [5].

Таким образом, необходимость выявления па-
циентов с  повышенным риском кардиоваскулярных 
осложнений перед несердечными операциями и раз-
работка оптимальной диагностической и  лечебной 
стратегии остаются актуальными задачами.

3. Подготовка к несердечным операциям
С  целью оптимизации ведения пациентов разра-

ботан пошаговый алгоритм периоперационного ве-
дения для пациентов с ССЗ.

Алгоритм, модифицированный с  учетом тяжести 
заболеваний сердца и  прогностических шкал, пред-
ставлен на рисунке 1 [6–9]. Такой подход позволя-
ет структурировать и  унифицировать подготовку 
и принятие решений по оперативному лечению, хотя 
сравнительные исследования алгоритмов и обычной 

Таблица 1
Классы показаний согласно рекомендациям ЕОК

Класс рекомендаций ЕОК Определение Предлагаемая формулировка

I Доказано или общепризнанно, что диагностическая процедура, вмешательство/лечение 
являются эффективными и полезными

Рекомендовано/показано 

II Противоречивые данные и/или мнения об эффективности/пользе диагностической 
процедуры, вмешательства, лечения

IIa Большинство данных/мнений в пользу эффективности/пользы диагностической 
процедуры, вмешательства, лечения

Целесообразно применять

IIb Эффективность/польза диагностической процедуры, вмешательства, лечения 
установлены менее убедительно

Можно применять

III Данные или единое мнение, что диагностическая процедура, вмешательство, лечение 
бесполезны/неэффективны, а в ряде случаев могут приносить вред

Не рекомендуется применять 

Таблица 2
Уровни достоверности доказательств согласно рекомендациям ЕОК

Уровни достоверности доказательств ЕОК
A Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или метаанализов 
B Данные получены по результатам одного рандомизированного клинического исследования или крупных нерандомизированных 

исследований 
C Согласованное мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ретроспективных исследований, регистров
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практики по влиянию на клинические исходы отсут-
ствуют. Вместе с тем алгоритм не должен восприни-
маться как обязательный и жестко детерминирован-
ный инструмент, поскольку не может учесть разно-
образие возможных клинических ситуаций, а должен 
использоваться как возможный ориентир для обе-
спечения максимальной безопасности пациента во 
время хирургического вмешательства. Общие реко-
мендации по периоперационной тактике ведения па-
циентов с ССЗ представлены в таблице 3.

I этап. Срочность операции. Экстренная операция 
должна быть выполнена без отлагательств, как прави-
ло, в течение 6 ч. В этом случае жизнеопасная ситуа-
ция определяет тактику лечения и не позволяет про-
водить детальную диагностику или лечение болезни 
сердца. Консультант- кардиолог дает рекомендации 
по периоперационному медикаментозному лечению 
и продолжению назначенной ранее постоянной тера-
пии. При неотложной операции есть некоторое время 
для клинической оценки — обычно от 6 до 24 ч. При 

ОперацияКоррекция заболевания инвазивная, 
медикаментозная (VI)

Срочность операции (I)

Экстренная (<6 ч)
или неотложная (6-24 ч)

жизнесберегающая

Плановая

Кардиальный статус (II)

Нет тяжелого заболевания
– Жизнеопасная аритмия

– Острый коронарный синдром
– Острая сердечная недостаточность
– Тяжелая болезнь клапанов сердца

– Другие тяжелые болезни сердца

НизкийВысокий/средний

Сердечно-сосудистый риск (III)

Функциональный статус (IV)

Обследование (V)

Отличный (>10 MET)Хороший (4-10 МЕТ)Низкий (<4 МЕТ)

Коррекция 
заболевания

Рис. 1. Алгоритм периоперационного ведения пациентов при несердечных операциях.
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время- зависимых процедурах есть возможность от-
срочить их выполнение на 1–6 нед. (например, боль-
шинство онкологических операций попадают в  эту 
категорию). Плановые вмешательства в большинстве 
случаев можно отложить на период до 1 года.

Возможные сроки задержки предполагаемой не-
сердечной операции могут повлиять на выбор той 
или иной лечебной стратегии (например, выбор ме-
тода реваскуляризации или стента). Соответственно, 
пациенты с известным заболеванием сердца (или вы-
соким риском его развития), подвергающиеся несер-
дечным операциям высокого риска, требуют оценки 
мультидисциплинарной команды в  составе анесте-
зиолога, кардиолога и хирурга. При плановом хирур-
гическом вмешательстве — переход на II этап алго-
ритма с оценкой кардиального статуса.

II этап. Кардиальный статус. При наличии острых 
или нестабильных состояний (нестабильная/тяжелая 
стенокардия (СК), ИМ до 30–60 сут., декомпенси-
рованная сердечная недостаточность (СН), потен-
циально жизнеопасные нарушения ритма, тяжелое 
клапанное поражение) рекомендуется отложить пла-
новую хирургическую операцию до улучшения кар-
диального статуса и стабилизации состояния.

Наличие у  пациента факторов сердечно- 
сосудистого риска (ССР) может увеличить риск пе-
риоперационных осложнений, включая ИМ, однако 
нет исследований, подтверждающих, что исполь-
зование и  коррекция ФР может улучшить точность 
прогноза [10].

Возможности лечения пациентов с  нестабильны-
ми и  тяжелыми болезнями сердца, которым плани-
руется операция c повышенным риском сердечно- 
сосудистых событий, должны обсуждаться мульти-
дисциплинарной командой, поскольку интервенции 
могут влиять на анестезиологическую и  хирургиче-
скую тактику.

Для оценки состояния сердечно- сосудистой си-
стемы при наличии или подозрении на заболевание 
сердца у пациента обычно используют эхокардиогра-
фию (ЭхоКГ) с  оценкой размеров камер по индек-
сам и функции левого желудочка (ЛЖ) по Симпсону, 
электрокардиографию (ЭКГ), холтеровское мони-

торирование, а  также мозговой натрийуретический 
пептид (BNP) и тропонин.

При отсутствии неотложных кардиальных про-
блем осуществляется переход на III этап алгоритма 
с оценкой риска операции.

III этап. Сердечно- сосудистый периоперационный 
риск. Оценка риска кардиальных осложнений перед 
операциями проводится с учетом как хирургических 
(объем и  тяжесть оперативного вмешательства), так 
и  клинических факторов (наличие у  пациента тех 
или иных заболеваний).

Упрощенная классификация рисков включа-
ет операции с  низким (<1%) и  повышенным (≥1%) 
ССР, поскольку тактика обследования при операци-
ях промежуточного и высокого риска не различается.

Такая оценка риска реализована в  клиниче-
ских шкалах, последние версии которых включают 
как характеристики хирургического вмешательства, 
так и  сведения о  клиническом состоянии пациента. 
Удобно для оценки периоперационного риска при 
несердечных операциях использовать простые и  ва-
лидизированные прогностические инструменты, та-
кие как индекс RCRI (Revised Cardiac Risk Index) или 
более универсальная шкала Gupta MICA (Myocardial 
Infarction or Cardiac Arest).

При отнесении операции к  вмешательствам низ-
кого риска не требуется дополнительного обследова-
ния, операцию можно выполнять. При повышенном 
риске операции проводится оценка функционально-
го состояния пациента.

IV этап. Функциональное состояние. Наилучший 
способ оценки функционального состояния — прове-
дение нагрузочных тестов. В то же время исследова-
ния не подтверждают, что предоперационные стресс- 
тесты могут улучшить прогноз [11, 12]. При невозмож-
ности проведения нагрузочных тестов рекомендуют 
использовать индекс DASI (Duke Activity Status Index), 
который лучше предсказывал риск смерти или ИМ, 
чем обычная оценка переносимости нагрузок [13].

При отличном функциональном состоянии (>10 
MET) считается возможным проведение опера-
ции без дальнейшего обследования. При наличии 
удовлетворительного функционального состояния 

Таблица 3
Общие рекомендации по ведению пациентов с заболеваниями сердца,  

которым планируется несердечная операция

Рекомендации Класс Уровень

Обследование и лечение пациентов с нетяжелыми сердечно- сосудистыми заболеваниями, которым требуется несердечная операция 
невысокого риска, проводят кардиолог и анестезиолог.

IIa C

Обследование и лечение пациентов с тяжелыми сердечно- сосудистыми заболеваниями и/или которым требуется несердечная 
операция высокого риска, осуществляется по решению мультидисциплинарной команды.

IIa C

Целесообразно оптимизировать лечение сердечно- сосудистых заболеваний перед проведением операции. I C

Ведение пациентов, имеющих сердечно- сосудистые заболевания, перед несердечной операцией рекомендуется осуществлять  
на основе оценок периоперационного риска и этапов алгоритма.

IIa C
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(4–10  MET) бессимптомным или стабильным паци-
ентам возможно проведение хирургического вмеша-
тельства без дальнейшего обследования с назначени-
ем медикаментозной терапии. При низком (<4 МЕТ) 
или неизвестном функциональном состоянии пока-
зан переход на V этап алгоритма.

V этап. Дополнительное обследование. При сни-
женной функциональной способности для выявле-
ния скрытых/латентных заболеваний и  уточнения 
прогноза проводится дополнительное обследова-
ние. При подозрении на заболевание коронарных 
артерий проводят компьютерную томографическую 
ангиографию и/или визуальный стресс-тест. При 
отрицательных результатах тестов выполняется хи-
рургическое вмешательство, при положительных — 
решается вопрос о необходимости и сроках реваску-
ляризации миокарда.

В  случае сниженной функциональной способ-
ности пациента целесообразно оценить состояние 
сердца с  помощью BNP и  ЭхоКГ, если это не было 
сделано ранее.

Хотя предоперационная ЭхоКГ в  целом не улуч-
шает выживаемость пациентов и  риск ССЗ, выяв-
ление серьезных аномалий (например, выраженной 
митральной регургитации) может повлиять на риск 
ССО у отдельных пациентов [14–17].

VI этап. Превентивное лечение. Медикаментозное 
и  инвазивное лечение пациентов с  заболеваниями 
сердца проводится с  учетом российских и  междуна-
родных рекомендаций и более детально обсуждается 
в соответствующих разделах.

4. Периоперационная оценка сердечно- 
сосудистых рисков

Точная оценка возможности развития опасных 
ССЗ перед плановыми операциями позволяет обсу-

дить с  пациентом потенциальные риски и  принять 
оптимальное решение, рационально использовать 
диагностические и  лечебные ресурсы, провести эф-
фективную подготовку к  операции, выбрать опти-
мальный план вмешательства, снизить риски в  по-
слеоперационном периоде. При неотложных хирур-
гических вмешательствах оценка ССР способствует 
проведению своевременных профилактических и ле-
чебных мероприятий.

На вероятность развития неблагоприятных по-
слеоперационных событий могут повлиять многие 
факторы, включая ассоциированные как с  хирурги-
ей, так и с пациентом (рис. 2).

4.1. Оценка сердечно- сосудистого риска 
хирургического вмешательства

На ССР, связанные с  хирургическим вмешатель-
ством, влияют срочность операции (экстренная, 
неотложная, время- зависимая, плановая), тип (ла-
пароскопическая, внутрисосудистая, открытая), 
продолжительность операции, анестезиологическое 
пособие (вид анестезии, медикаменты).

На основании модели S-MPM, оценивающей об-
щую смертность после несердечной хирургии, экс-
пертной группой ESC/ESA-NCS была разработана 
3-уровневая классификация 30-сут. риска сердечно- 
сосудистой смерти и  ИМ [18]. Классификация была 
валидизирована на данных больших регистров, где 
частота сердечной смерти и ИМ в группах составила 
0,6%, 1,2% и  3,4%, а  комбинации смерти от любых 
причин и ИМ — 1,5%, 4,6% и 14,9% [19]. В последних 
европейских рекомендациях классификация была 
уточнена (табл. 4).

Поскольку современные исследования не под-
тверждают вывода старого рандомизированного ис-
следования CREST о  повышении частоты перипро-

Рис. 2. Факторы, влияющие на риск периоперационных неблагоприятных событий.
Сокращение: ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания.

Пациент
Возраст, пол, 

факторы риска ССЗ, соматические болезни, 
психическое стояние, 

социально-экономические факторы

Риск неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий

Хирургия
Срочность, тип, объем, 

продолжительность, анестезия, 
хирург/оператор, учреждение
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цедурного инсульта после каротидного стентирова-
ния по сравнению с эндартерэктомией, а последняя 
может увеличить риск ИМ, каротидная реваскуляри-
зация была отнесена в группу среднего риска [20, 21].

Риски, ассоциированные с  хирургическими вме-
шательствами, включаются в  шкалы и  модели, оце-
нивающие вероятность развития послеоперацион-
ных осложнений и смерти.

4.2. Интегральная оценка 
периоперационного риска

Одним из быстро развивающихся направлений 
клинической медицины является прогнозирование 
заболеваний с  помощью математических моделей 
и шкал (табл. 5), которые могут использоваться в ка-
честве основного инструмента или как дополнение 
к традиционной оценке рисков [22]. Преимуществом 
прогностических шкал являются унификация при-
нятия решения, отсутствие существенной зависимо-
сти от опыта и квалификации врача, количественная 
оценка состояния и прогноза, возможность контроля 
решения. Показано, что шкалы точнее прогнозиру-
ют исходы операции по сравнению с интуитивными 
оценками врача [23, 38]. Среди ограничений шкал 

следует выделить неопределенность временного ин-
тервала, в  течение которого действителен прогноз, 
зависимость от популяции, статический и групповой 
характер прогноза.

Учитывая последнее, при обсуждении с пациен-
том его следует информировать о риске операции, 
например, указать на возможность развития пери-
операционного ИМ или остановки сердца у  8  из 
100 похожих людей, основываясь на показателях 
шкалы.

Точность разграничения групп риска шкалами 
определяется по С-статистике и  обычно классифи-
цируется как отличная (0,91–1,00), хорошая (0,81–
0,90), средняя (0,71–0,80), плохая (0,61–0,70) и очень 
плохая (<0,61).

Прогностические шкалы для оценки вероятности 
неблагоприятных событий включают факторы, свя-
занные как с  самим вмешательством, так и  с  паци-
ентом. Поскольку доля ССО в  общем периопераци-
онном риске может быть недоминирующей, для хи-
рургов и  анестезиологов важно оценивать широкий 
спектр осложнений и  общую смертность с  исполь-
зованием универсальных моделей, таких как ACS 
NSQIP, POSSUM или простую модель SORT, вклю-

Таблица 4
Классификация ССР хирургического вмешательства в зависимости от локализации и вида [6, с изменениями]

Оценка риска хирургического вмешательства в зависимости от локализации и вида операции

Низкий риск: <1% Средний риск: 1–5% Высокий риск: >5%

• Операции на грудной железе
• Стоматологические операции
• Операции на щитовидной железе
• Офтальмологические операции
• Малые гинекологические операции
• Малые ортопедические операции 
(менискэктомия)
• Реконструктивные операции
• Поверхностные операции
• Малые урологические операции 
(трансуретральная резекция простаты)
• Малая резекция легких с видеоподдержкой

• Каротидная реваскуляризация
• Эндоваскулярная пластика аневризмы аорты
• Операции головы и шеи
• Абдоминальные операции: спленэктомия, 
коррекция грыжы пищеводного отверстия 
диафрагмы, холецистэктомия
• Торакальные небольшие операции
• Неврологические или ортопедические большие 
операции (бедро, позвоночник)
• Периферическая артериальная ангиопластика
• Трансплантация почек
• Большие урологические или гинекологические 
операции

• Резекция надпочечников
• Операции на аорте и крупных сосудах
• Дуоденально- панкреатические операции
• Резекция печени, хирургия желчных протоков
• Эзофагэктомия
• Открытая реваскуляризация нижних конечностей 
или ампутация
• Пневмонэктомия
• Трансплантация легких или печени
• Коррекция перфорации кишечника
• Тотальная цистэктомия

Таблица 5
Рекомендации по стратификации ССР с помощью шкал

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

С целью оценки сердечно- сосудистых рисков перед несердечной хирургией рекомендуется использовать 
специализированные или универсальные шкалы, прошедшие независимую валидизацию. 

I В [6, 22–29]

Сердечно- сосудистые риски следует оценивать в контексте общей смертности и риска других осложнений. IIa С [22, 30, 31]
Оценку рисков сердечно- сосудистых событий целесообразно использовать в структуре алгоритма периоперационного 
ведения пациентов.

IIa C [6, 8]

Выбор шкал и моделей прогнозирования неблагоприятных событий осуществляется с учетом потенциальных рисков, 
особенностей оперативного вмешательства, организации лечебного процесса и целей прогноза. 

IIa C [24, 32–35]

Необходимо обсуждать с пациентами возможные риски оперативного лечения с указанием предполагаемой частоты 
неблагоприятных событий в группе сходных людей. 

I С [36, 37]
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чающую всего 6 предикторов [24]. Кардиологи могут 
использовать более простые и  доступные специали-
зированные шкалы для оценки ССР.

Один из популярных прогностических инструмен-
тов разработан Lee TH, et al., который оценивает пе-
риоперационный риск ИМ, отека легких, остановки 
сердца и полной атриовентрикулярной (АВ) блокады 
[39]. Реконструированный индекс rRCRI (табл.  6), 
который не включает инсулинотерапию, а вместо по-
вышенного уровня креатинина использует клиренс 
креатинина <30 мл/мин, показал близкие прогности-
ческие возможности с оригинальным индексом [25].

По результатам большого валидизирующего ис-
следования VISION отмечена плохая способность 
индекса RCRI выделять группу пациентов с  ССО 
[40]. Однако более корректный анализ с  унифи-
кацией различающихся исходов (без отека легких 
и  внутрисердечных блокад) в  обоих исследовани-
ях показал сопоставимые оценки 0,71 и  0,69 [41]. 
Дискриминантные возможности шкалы существен-
но снижаются у пациентов старше 75 лет, а также при 
сосудистых и торакальных операциях [33].

Для практического использования удобна уни-
версальная и  простая модель Gupta MICA (табл.  7), 
которая позволяет оценить риск интра- и послеопе-
рационного ИМ и остановки сердца в период 30 сут. 
после сердечных и несердечных вмешательств [42].

Преимуществом модели Gupta MICA перед ин-
дексом RCRI является широкий спектр учитываемых 
несердечных и  сердечных операций, большая точ-
ность (непрерывная шкала) в  оценке риска смерти, 
ИМ и инсульта [42–45]. Несовпадение между шкала-
ми Gupta MICA и  RCRI в  плане предсказания низ-

кого риска составляет 21%, а  между шкалами Gupta 
MICA и ACS NSQIP — 15% [24]. В то же время спо-
собность индекса RCRI прогнозировать развитие 
оте ка легких и  полной АВ блокады может быть по-
лезной у ряда пациентов.

Использование шкал RCRI и  Gupta MICA перед 
хирургическими вмешательствами может существен-
но снизить число неоправданных сердечных тестов 
у пациентов с низким риском [46].

Заслуживает внимания простой индекс AUB-
HAS2, показавший хорошую дискриминацию в неза-
висимых исследованиях, в т. ч. у пациентов с сосуди-
стыми операциями [47, 48].

Проверка шкал RCRI и  Gupta MICA у  пациен-
тов с  вмешательствами на сосудах, показала более 
низкую способность разграничивать группы риска 
в  сравнении с  другими типами операций [26, 32]. 
При проведении рутинной коронарной ангиографии 
у больных перед сосудистыми операциями при нали-
чии одного ФР по шкале RCRI в 69% случаях выяв-
лялись гемодинамически значимые стенозы коронар-
ных артерий, а в 19% — трехсосудистое поражение и/
или стеноз ствола левой коронарной артерии, а  при 
отсутствии ФР — в 59% и 16%, соответственно [49].

Для оценки риска сосудистых операций (каротид-
ная эндартерэктомия (КЭЭ), эндоваскулярное и  хи-
рургическое лечение аневризм аорты, шунтирование 
ниже и  выше уровня паховой области) предпочти-
тельнее использовать специализированные шкалы 
VQI–CRI, VSG-CRI, VSGNE CEA [50–52].

Универсальная модель ACS NSQIP с  непрерыв-
ной оценкой риска может использоваться как при 
несердечных хирургических вмешательствах, так 

Таблица 6
Индекс rRCRI

Показатель Характеристика
Состояние Плановые большие несердечные хирургические вмешательства
Предикторы Хирургия высокого риска, ИБС, сердечная недостаточность, транзиторная ишемическая атака/инсульт,  

клиренс креатинина <30 мл/мин
Прогноз Остановка сердца, ИМ, отек легких, полная атриовентрикулярная блокада
Риск Низкий (<1 балла), средний (1 балл), высокий (≥2 баллов)
С-статистика 0,79 [25], 0,71 [32]

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда.

Таблица 7
Шкала Gupta MICA

Показатель Характеристика
Состояние Плановые сердечные и несердечные хирургические вмешательства
Предикторы Тип операции, функциональный статус, креатинин, физический статус пациента согласно классу Американского общества 

анестезиологов (ASA), возраст
Прогноз Инфаркт миокарда, остановка сердца
Риск Низкий (<1%), средний (1–1,9%), высокий (≥2%)

С-статистика 0,87 [42], 0,76 [43]
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и  в  кардиохирургии. Модель ACS NSQIP включает 
американскую кодировку хирургических операций 
и 21 показатель для вычисления риска смерти, пнев-
монии, инфекционных осложнений, легочной эмбо-
лии, почечной недостаточности, кардиальных и дру-
гих осложнений [30]. Большее число используемых 
предикторов, с  одной стороны, повышает точность 
прогноза, а  с  другой — усложняет практическое ис-
пользование шкалы. Платой за универсальность мо-
дели является снижение точности прогноза для не-
которых операций [34, 35].

Модель ACS NSQIP показала сопоставимые 
результаты прогнозирования больших сердечно- 
сосудистых событий со шкалой RCRI [31].

В практической работе удобно использовать про-
граммы для мобильных устройств, включающие на-
боры востребованных шкал. Среди таких программ 
можно отметить QxMD, MDCalc и КардиоЭксперт.

При определении периоперационного риска сле-
дует учитывать тенденцию недооценки риска ос-
ложнений (до  30–40%), которая менее выражена 
у  прогностических моделей, чем у  врачей- хирургов 
[36]. При детальном разъяснении пациентам пользы 
и  рис ков хирургического вмешательства они чаще 
выбирают неинвазивное лечение с  меньшей выра-
женностью конфликта принятия решений [37].

4.3. Оценка функционального состояния
Оценка функционального статуса является не-

отъемлемым этапом по оценке периоперационного 
риска (табл.  8). Имеются различия в  интерпретации 
результатов такой оценки (в  рекомендациях АСС/
АНА выделяется не только хорошее, но и  отличное 
функциональное состояния), при этом, хотя пред-
почтение и  отдается нагрузочным тестам, считается 
возможным проведение приблизительной оценки 
функционального статуса по уровню физической 
активности пациента [7]. Исследование METS тем 
не менее показало, что при сопоставлении с резуль-
татами кардиореспираторного нагрузочного теста 
субъективная оценка выявляла пациентов с  макси-
мальным потреблением кислорода <14 мл/кг/мин 
с  чувствительностью 19,2%. Неудивительно, что 

субъективная оценка не позволяла предсказать раз-
витие кардиальных осложнений и летальных исходов 
после операции в отличие от более объективных ме-
тодов оценки. Так, низкие баллы по опроснику Duke 
Activity Status Index (DASI) предсказывали 30-днев-
ную смертность или ИМ, повышенная концентра-
ция N-концевого фрагмента мозгового натрийу-
ретического пептида (NT-proBNP) — 30-дневную 
смертность и  повреждение миокарда с  повышением 
уровня тропонина, а  снижение максимального по-
требления кислорода — периоперационные ослож-
нения [13, 56, 57]. По-видимому, такие результаты 
заставили канадских экспертов в  своих рекоменда-
циях отказаться от оценки функционального состо-
яния каким-либо способом и  ограничиться только 
определением уровня NT-proBNP [29], но надо при-
знать, что исследований по валидизации данного 
подхода пока не появилось. Также не выделяется 
оценка функционального статуса пациентов в  от-
дельный этап диагностического алгоритма в бразиль-
ских рекомендациях, в  них предлагается учитывать 
его снижение при решении вопроса о  проведении 
неинвазивных тестов при операциях промежуточ-
ного риска [58]. Совсем другой подход реализован 
в  Великобритании — в  большинстве клиник перед 
операциями проводятся кардиореспираторные на-
грузочные тесты с  объективизацией функциональ-
ного состояния [59]. Такие тесты показаны для обе-
спечения объективной оценки физической рабо-
тоспособности до операции и  выявления причин 
ограничения физической нагрузки. Эта информация 
может быть использована для оказания помощи кли-
ницистам и  пациентам в  принятии решений о  наи-
более подходящем хирургическом и нехирургическом 
лечении в периоперационном периоде.

Показаниями для кардиореспираторных нагру-
зочных тестов являются:

(1) оценка вероятности периоперационной забо-
леваемости и  смертности и  дополнение предопера-
ционной оценки риска (класс В);

(2) получение дополнительной информации при 
междисциплинарном совместном принятии реше-
ний и согласительного мнения (класс С);

Таблица 8
Рекомендации по оценке функционального состояния

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Оценка функционального состояния рекомендуется у пациентов с промежуточным и высоким риском развития 
кардиальных осложнений (>1%).

I B [53]

Наиболее оптимальным методом оценки функционального состояния является проведение кардиореспираторного 
нагрузочного теста, а при его невозможности — тест с 6-минутной ходьбой или заполнение опросника DASI.

IIa B [54]

Применение субъективной шкалы оценки функционального состояния нецелесообразно  
из-за ее низкой предсказательной способности.

IIb B [53–55]
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(3) принятие клинических решений о  наиболее 
подходящем уровне периоперационного наблюдения 
(палата интенсивной терапии или отделение реани-
мации; класс В);

(4) проведение дооперационных консультаций/
обследований для коррекции сопутствующих заболе-
ваний (класс С);

(5) выявление ранее не известной патологии 
(класс В);

(6) оценка эффектов вновь назначенной адъю-
вантной терапии рака, включая химиотерапию и лу-
чевую терапию (класс В).

В исследовании Shulman MA, et al. [60] приведены 
результаты анализа субисследования METS по воз-
можностям использования теста c 6-минутной ходь-
бой (ТШХ) для оценки пациентов перед несердечны-
ми операциями. Результаты ТШХ слабо коррелиро-
вали с данными кардиореспираторного теста, однако 
низкие значения пройденной дистанции при ТШХ 
были ассоциированы с  большей 30-дневной и  го-
дичной смертностью. Также результаты ТШХ обла-
дали равной предсказательной ценностью с  кардио-
респираторным нагрузочным тестом относительно 
12-мес. выживания после операции без инвалидиза-
ции, немного уступая данным по шкале DASI [60]. 
Прогностическая способность данного теста нужда-
ется в дальнейших исследованиях, но пока он выгля-
дит вполне разумной альтернативой кардиореспира-
торным тестам в оценке функционального состояния 
пациентов.

4.4. Биомаркеры
4.4.1. Натрийуретические пептиды

В  настоящее время не вызывает сомнения про-
гностическое значение уровня натрийуретического 
пептида (НУП) при несердечных операциях [61, 62]. 
Определение уровня BNP/NT-proBNP до и  непо-
средственно после операции позволяет существенно 
улучшить базовую модель оценки риска операции как 
в течение 30 дней, так и через ≥180 дней после вме-
шательства [61]. В  метаанализе 2019г показано, что 
повышенный уровень BNP повышает риск развития 
ССО при операциях в 4,5 раза; повышенный уровень 
NT-proBNP — в  3,48 раза (р<0,001 в  обоих случаях) 
[62]. Кроме того, в  большом когортном исследова-

нии показана связь повышения предоперационного 
уровня BNP/NT-proBNP при несердечных операци-
ях не только с уровнем 30-дневной сосудистой смерти 
и миокардиального повреждения (МП), но и с общей 
30-дневной смертностью (при NT-proBNP <100 пг/мл 
летальный исход развивался в  0,3% случаев; при 
100–200 пг/мл — в 0,7%; при 200–1500 пг/мл — в 1,4% 
и при >1500 пг/мл — в 4,0% случаев) [57]. В таблице 9 
представлены ключевые рекомендации по периопе-
рационной оценке уровня НУП.

Определение уровня BNP и  NT-proBNP имеет 
более высокую дискриминационную способность, 
чем шкала RCRI [63]. Предлагается включать опре-
деление уровней BNP/NT-proBNP в  алгоритм пре-
доперационной оценки, а  при повышении данных 
показателей рекомендуется более тщательное пе-
риоперационное мониторирование, отслеживание 
уровня тропонина в  течение 72 ч после операции 
и  ведение пациента мультидисциплинарной брига-
дой (с включением кардиолога) после операции [29] 
или традиционное предоперационное обследование 
с проведением неинвазивных тестов [64]. Однако не 
проводились проспективные рандомизированные 
контролируемые исследования (РКИ) для оценки 
влияния тактики ведения пациентов с оценкой уров-
ней BNP/NT-proBNP на число периоперационных 
осложнений.

4.4.2. Периоперационное повреждение 
миокарда

МП при несердечных операциях определяет-
ся как по крайней мере однократное повышение 
уровня сердечного тропонина в течение 30 дней по-
сле операции (в  подавляющем большинстве случа-
ев в  течение 48–72 ч)  выше 99 перцентиля верхней 
границы нормы [65]. Понятие МП также включает 
в себя периоперационный ИМ, для диагностики ко-
торого необходимо наличие по крайней мере одного 
из следующих дополнительных признаков: наличие 
симптомов ишемии, "новых" ишемических измене-
ний ЭКГ, появления патологического зубца Q, под-
твержденное наличие коронарного тромбоза [66]. 
Периоперационное повреждение миокарда имеет 
неблагоприятное влияние как на 30-дневный, так 
и на отдаленный прогноз [67, 73].

Таблица 9
Рекомендации по предоперационной оценке биомаркеров

Рекомендации Класс Уровень Ссылки
Измерение NT-proBNP или BNP перед несердечной операцией для улучшения оценки периоперационного сердечного 
риска у пациентов в возрасте 65 лет и старше, в возрасте 45–64 лет с наличием сердечно- сосудистого заболевания или 
с показателем RCRI ≥1. 

IIa В [57, 
61–63]

Рутинное исследование уровней BNP и NT-proBNP при предоперационной оценке не рекомендуется. III C [29, 64]

Сокращения: BNP — мозговой натрийуретический пептид, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид.
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Распространенность МП составляет 8–20%, и вы-
являемость зависит от принятых в медицинской ор-
ганизации подходов к  периоперационному монито-
рингу, качества применяемых лабораторных наборов 
[67, 73–75].

Пациентам высокого риска целесообразно про-
водить исследование концентрации тропонина до 
операции, далее — в  первые 48–72 ч в  послеопера-
ционном периоде (табл. 10). При выявлении первой 
повышенной концентрации должны быть проведе-
ны дополнительные исследования для выявления 
закономерной динамики (снижения или дальней-
шего повышения маркера). Периоперационное МП 
считается острым (т. е. потенциально ишемического 
происхождения) при выявлении первичного уровня 
тропонина более 99 перцентиля и при последующей 
его динамике (снижение или повышение) более чем 
на 20% [66].

Интраоперационная гипотония связана с  орган-
ным повреждением у  пациентов, подвергающих-
ся несердечной хирургии. Короткие эпизоды гипо-
тонии приводят к  повреждению миокарда, почек 
и  сопровождаются большей смертностью [68]. Для 
снижения частоты и  выраженности эпизодов гипо-
тонии целесообразно использовать непрерывный 
инвазивный мониторинг. Открытым остается вопрос 
оптимального подхода к  управлению артериальным 
давлением (АД), количестве и  составе инфузион-
ной терапии, применении и  выборе вазопрессоров, 
управлении глубиной анестезии.

В  отсутствие иных причин повышение уровня 
тропонинов следует рассматривать как событие ише-

мического происхождения. Исходя из данных иссле-
дований POISE и  MANAGE можно предположить 
положительное влияние антитромботических препа-
ратов (в  частности, дабигатрана этексилата) [69, 76, 
77] и статинов [70, 77].

Усиление кардиоваскулярной терапии у  пациен-
тов с МП было связано с отсутствием на протяжении 
года больших сердечно- сосудистых событий, что со-
поставимо с пациентами без МП, в то время как при 
отсутствии усиления терапии пациенты имели почти 
вдвое больший риск развития сердечно- сосудистых 
событий по сравнению с пациентами без МП [71].

Пациенты с МП, которые имеют признаки пери-
операционного ИМ в соответствии с четвертым уни-
версальным определением, должны получать реко-
мендованную терапию с  учетом возможных рисков 
и положительных влияний [65, 78].

Уточнение анатомии коронарных артерий целе-
сообразно у  пациентов с  МП, которые имеют мно-
жественные ФР при значительном повышении по-
слеоперационного уровня тропонина или критериях 
периоперационного ИМ [72]. На данный момент нет 
информации, может ли быть полезным рутинное ин-
вазивное обследование пациентов с МП, однако па-
циенты высокого риска должны быть направлены на 
коронарографию (КГ). Также неопределенным оста-
ется оптимальное время проведения КГ. Решение 
должно приниматься на основании данных кон-
кретного пациента, уровня повышения тропонина, 
наличия иных симптомов ишемии и  соотноситься 
с риском развития кровотечения после несердечного 
вмешательства. Коррекция традиционных факторов 

Таблица 10
Рекомендации по диагностике и тактике ведения периоперационного МП

Рекомендация Класс Уровень Ссылки

Всем пациентам старше 65 лет и пациентам старше 45 при наличии у них известных сердечно- сосудистых заболеваний 
следует исследовать уровень тропонина до и в течение 48–72 ч после оперативного вмешательства. 

I B [65, 66]

Пациентам с повышением уровня тропонина необходимо выявление возможной причины, отличной от ишемического МП, 
а также исследование его уровня в динамике для дифференциальной диагностики МП с хроническим состоянием.

IIa С [65, 67]

Пациентам высокого сердечно-  сосудистого риска может быть рекомендован интраоперационный инвазивный 
мониторинг гемодинамики.

IIa C [68]

Пациентам с МП целесообразно назначение АСК для снижения 30-дневной летальности. IIa А [69]

Пациентам с МП, имеющим признаки ИМ в соответствии с 4 универсальным определением целесообразно назначение 
АСК для снижения 30-дневной летальности.

I C [69]

Пациентам с МП целесообразно назначение статинов для снижения 30-дневной летальности. IIa C [70]

Для улучшения прогноза у пациентов с МП необходимо назначение оптимальной медикаментозной терапии сердечно- -
сосудистых заболеваний.

IIa C [71]

Пациентам с МП, имеющим критерии периоперационного ИМ, показано проведение коронарной ангиографии. I A [72]

Пациентам с МП рекомендована консультация кардиолога, для выявления скрытой коронарной недостаточности. I С [72]

Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, ИМ — инфаркт миокарда, МП — миокардиальное повреждение.
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ССР, таких как курение, масса тела, гипертония, на-
рушения углеводного обмена, гиподинамия, а  также 
вовлечение пациентов в  программы реабилитации, 
несмотря на отсутствие прямых доказательств для 
пациентов с  МП, представляются весьма желатель-
ными.

4.5. Электрокардиография и суточное 
мониторирование ЭКГ

Проведение ЭКГ в  покое в  12 отведениях реко-
мендуется всем пациентам, которым планируется 
выполнение оперативного лечения среднего и  вы-
сокого кардиального риска, при наличии ФР ССЗ 
или самой кардиальной патологии, вне зависимости 
от исходного расчетного риска операции (табл.  11). 
При этом ЭКГ является доступным скрининго-
вым методом выявления кардиальной патологии 
и,  с  учетом высокой доли бессимптомного течения 
ряда ССЗ, в  особенности нарушений ритма и  про-
водимости, должно выполняться даже при отсут-
ствии жалоб, особенностей анамнеза и объективно-
го статуса пациента.

Пациенты с  любыми изменениями на ЭКГ по-
коя, отличными от нормы, имеют больший риск 
смерти от ССО, чем пациенты, имеющие нормаль-
ную ЭКГ [81, 82]. С более высоким риском смерти от 
ССО в  периоперационном периоде ассоциированы: 
наличие рубцовых изменений на ЭКГ, полная бло-

када левой или правой ножки пучка Гиса [39, 83]. 
Независимыми предикторами периоперационных 
кардиологических осложнений являются признаки 
гипертрофии миокарда ЛЖ (критерий Соколова- 
Лайона) [84, 85]. Кроме того, периоперационные ос-
ложнения чаще развиваются у пациентов с увеличен-
ным корригированным интервалом QT. Увеличение 
корригированного интервала QT на каждые 10 мсек 
соответствовало учащению периоперационных ССО 
на 30% [86].

Противопоказанием для планового несердечного 
вмешательства с отсрочкой операции на время дооб-
следования следует считать:

— впервые выявленные нарушения сердечного 
ритма и проводимости;

— частота сердечных сокращений (ЧСС) 
<50 уд./мин в покое;

— ЧСС в покое >100 уд./мин при синусовом рит-
ме и >110 в мин при фибрилляции предсердий (ФП);

— признаки структурных изменений сердца, если 
ЭхоКГ не была проведена за последние полгода (бло-
када левой ножки пучка Гиса, признаки гипертро-
фии миокарда, рубцовых изменений миокарда);

— перемежающаяся блокада системы Гиса (чере-
дование полной блокады правой и левой ножек пуч-
ка Гиса на серии ЭКГ у одного пациента).

Выявление нарушений сердечного ритма и прово-
димости (в  особенности — АВ или синоатриальная 

Таблица 11
Рекомендации по ЭКГ и суточному мониторированию ЭКГ перед несердечными операциями

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

ЭКГ показана пациентам (особенно старше 65 лет), имеющим факторы риска ССЗ, при планируемом хирургическом 
вмешательстве высокого или среднего риска.

I B [79]

ЭКГ показана всем пациентам с ухудшением течения ССЗ. I B [79]
ЭКГ показана пациентам, имеющим факторы риска кардиальной патологии, при планируемом хирургическом 
вмешательстве низкого риска.

IIa B [79, 80]

Суточное мониторирование ЭКГ перед несердечными операциями или в послеоперационном периоде проводится 
в соответствии со стандартными показаниями.

I C

Сокращения: ССЗ — сердечно-  сосудистые заболевания, ЭКГ — электрокардиография.

Таблица 12
Рекомендации по выполнению ЭхоКГ при планировании несердечных вмешательств

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Целесообразно выполнить ЭхоКГ-исследование при планируемом несердечном вмешательстве высокого риска 
у пациентов с низкой функциональной способностью, высоким уровнем биомаркеров, систолической дисфункцией, 
кардиомиопатиями, пороками сердца, впервые выявленными сердечными шумами и подозрением на заболевание 
сердечно- сосудистой системы. 

I В [16, 
89–92]

Проведение ЭхоКГ-исследования можно рассмотреть при планируемом несердечном вмешательстве промежуточного 
риска у пациентов с низкой функциональной способностью, высоким уровнем биомаркеров, систолической дисфункцией, 
кардиомиопатиями, пороками сердца, впервые выявленными сердечными шумами и подозрением на заболевание 
сердечно- сосудистой системы.

IIb C

Рутинное проведение ЭхоКГ для оценки функции ЛЖ перед операцией среднего или низкого кардиального риска не 
показано.

III C

Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ЭхоКГ — эхокардиография.
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блокада, ФП, блокада в  системе Гиса, брадикардия) 
должно расцениваться как показание для проведе-
ния дообследования, включая суточное монитори-
рование ЭКГ, вне зависимости от риска предстоя-
щей операции. В  целом мониторирование ЭКГ по 
Холтеру перед операцией и  в  послеоперационном 
периоде следует проводить по стандартным показа-
ниям [87, 88].

4.6. Эхокардиография
Рутинное проведение ЭхоКГ всем пациентам, 

вне зависимости от их анамнеза и  степени риска 
предстоящей операции, было признано нецелесо-
образным [93]. Наряду с  этим известно, что нали-
чие кардиомиопатии, значительной систолической 
дисфункции, а  также критических пороков сердца, 
которые требуют кардиохирургического вмеша-
тельства, значительно повышают риски несердеч-
ной операции и  требуют исключения [89]. В  связи 
с  этим проведение ЭхоКГ должно быть рекомен-
довано всем пациентам перед операцией высокого 
риска при наличии признаков структурной патоло-
гии сердца на ЭКГ покоя или измененной аускульта-
тивной картины сердца, если исследование ранее не 
выполнялось (табл. 12).

В ряде исследований было показано, что умерен-
ные клапанные изменения (асимптомный аорталь-
ный стеноз умеренной степени, митральная и  аор-
тальная недостаточность умеренной степени, трику-
спидальная недостаточность 1–2 степени) не влияют 
на риск несердечной операции [94, 95].

Основным показателем систолической функ-
ции миокарда является фракция выброса (ФВ) ЛЖ, 
определенная по методу Симпсона. ФВ <35% явля-
ется серьезным предиктором развития кардиальных 
осложнений в  периоперационном периоде [89, 96]. 
Чомахидзе П. Ш. и  соавт. [97] показали, что сниже-
ние ФВ ниже 50% было ассоциировано с  почти 3-х 
кратным ростом различных кардиальных осложне-
ний при несердечных операциях.

Наряду с  оценкой ФВ ЛЖ существует возмож-
ность оценки дополнительных параметров систо-
лической функции ЛЖ — определение глобаль-
ной деформации миокарда (GLS) и  линейной ско-
рости кровотока (VTI) в  выносящем тракте ЛЖ. 
Прогностическое значение данных показателей при 
несердечных операциях изучено пока недостаточно. 
Снижение показателя GLS ниже 25% является неза-
висимым предиктором периоперационных осложне-
ний при выполнении аортокоронарного шунтирова-
ния. Кроме того, выживаемость в течение года после 
операции была выше у пациентов с нормальным по-
казателем GLS [98]. Снижение показателя GLS ЛЖ 
ниже 19% ассоциировалось с  высоким риском ИМ 
и  смерти в  периоперационном периоде при несер-
дечных вмешательствах. Также с развитием больших 

кардиальных периоперационных осложнений ас-
социировано снижение показателя VTI в  выходном 
тракте ЛЖ <18  см. [97, 99]. У  пациентов с  хрониче-
ской СН (ХСН) показатель GLS ЛЖ ниже 17% был 
достоверным предиктором неблагоприятных собы-
тий (инфаркт, госпитализация, смерть от кардиаль-
ной причины) в отличие от ФВ ЛЖ, которая не име-
ла достоверной корреляции с наличием осложнений 
при ХСН [100].

Не менее значимым является наличие диастоли-
ческой дисфункции миокарда. Предиктором кар-
диальных периоперационных осложнений следует 
считать выраженную диастолическую дисфункцию 
миокарда ЛЖ с  повышением отношения E/E’ >15 
или же снижением скорости движения фиброзного 
кольца митрального клапана в диастолу ниже 7 см/с 
[99, 101].

Из других показателей ЭхоКГ следует учитывать 
наличие гипертрофии миокарда. Электрическая не-
однородность миокарда и  повышенная потребность 
в кислороде достоверно ассоциировались с развити-
ем больших периоперационных кардиальных ослож-
нений [89, 99].

5. Периоперационное лечение
5.1. Антитромботическая терапия

Алгоритм ведения пациентов, принимающих ан-
титромботические препараты и нуждающихся в вы-
полнении несердечных операций, должен учиты-
вать риск кровотечений и тромбозов, связанных как 
с  самой инвазивной процедурой, так и  с  основным 
заболеванием, которое явилось показанием к  дол-
госрочному приему препаратов, контролирующих 
активность системы гемостаза. Принятие клиниче-
ских решений у  пациентов данного профиля явля-
ется сложной задачей, поэтому междисциплинарная 
оценка риска осложнений перед вмешательством 
имеет решающее значение для успешного выпол-
нения хирургического вмешательства и дальнейшей 
реабилитации.

Антитромбоцитарные препараты
Фармакокинетические и  фармакодинамические 

характеристики антитромбоцитарных препаратов 
представлены в таблице 13.

Монотерапия антиагрегантами. У  пациентов, 
принимающих ацетилсалициловую кислоту (АСК) 
с  целью первичной профилактики, риск ишемиче-
ских событий низкий, поэтому АСК можно отменить 
перед проведением несердечного хирургического 
вмешательства. После операции у  пациентов с  низ-
ким и умеренным риском атеросклеротических ССЗ 
и/или у  пациентов с  высоким риском кровотечения 
следует рассмотреть вопрос о  полном прекращении 
лечения [102, 103].

У  пациентов с  установленным ССЗ АСК играет 
важную роль в  долгосрочной профилактике новых 
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сердечно- сосудистых событий благодаря доказан-
ному оптимальному соотношению риска и  поль-
зы. К  настоящему моменту закончено исследование 
POISE-2, которое является крупнейшим рандоми-
зированным плацебо- контролируемым исследова-
нием, изучавшим периоперационное применение 
АСК у  пациентов, перенесших внесердечное хирур-
гическое вмешательство [104]. В  исследование было 
включено 10010 пациентов с установленным ССЗ или 
с  повышенным ССР, перенесших несердечное хи-
рургическое вмешательство. Пациенты были рандо-
мизированы в группы АСК или плацебо. Кроме того, 
все больные были стратифицированы в  зависимо-
сти от того, принимали ли они АСК до рандомиза-
ции или нет. Результаты исследования показали, что 
прием АСК не снижал уровень смертности или не-
смертельного ИМ через 30 дней (7,0% vs 7,1% в груп-
пе плацебо (относительный риск (ОР) 0,99; 95% до-
верительный интервал (ДИ): 0,86–1,15; р=0,92)). 
Большие кровотечения чаще встречались в  группе 
АСК, чем в  группе плацебо (4,6% vs 3,8% (ОР  1,23; 
95% ДИ: 1,01–1,49; р=0,04)). Первичные исходы 
были одинаковыми, независимо от того, принимали 
ли пациенты АСК до начала исследования, а  также 
у пациентов с сосудистыми заболеваниями и без них.

Следующим этапом исследования POISE-2 был 
ретроспективный анализ группы пациентов, пере-
несших ранее ЧКВ (470 человек, <5% от популяции 
исследования POISE-2) [105]. В данной группе при-
менение АСК было связано со значительным сниже-
нием первичной конечной токи — смерти или ИМ 
(ОР  0,50; 95% ДИ: 0,26–0,95; р=0,036) и  вторичной 

конечной точки — развитие ИМ (ОР  0,44; 95% ДИ: 
0,22–0,87; р=0,021), в  то время как риск больших 
или опасных для жизни кровотечений существенно 
не увеличивался. Несмотря на некоторые ограниче-
ния данного анализа, он подтверждает мнение о том, 
что польза от периоперационного использования 
АСК у  пациентов с  предшествующим ЧКВ превы-
шает риск кровотечения. Таким образом, у  пациен-
тов с ЧКВ в анамнезе при отсутствии очень высоко-
го рис ка кровотечения в периоперационном периоде 
следует продолжать прием низких доз АСК (табл. 14).

Пациентам, перенесшим транскатетерную им-
плантацию аортального клапана (ТИАК), и не имею-
щим других показаний к  терапии оральными анти-
коагулянтами, в  качестве стандартной терапии ре-
комендованы низкие дозы АСК [106]. В  настоящее 
время отсутствуют рандомизированные исследова-
ния, оценивавшие отмену или продолжение приема 
АСК при необходимости выполнения несердечного 
хирургического вмешательства у  пациентов, пере-
несших TAVI и получающих монотерапию АСК.

В случае, если риск кровотечения превышает по-
тенциальную пользу от приема АСК, его следует от-
менить. Пациентам с высоким риском периопераци-
онного кровотечения (например, при операциях на 
позвоночнике или некоторых нейрохирургических 
или офтальмологических операциях) прием АСК 
следует прекратить как минимум за 7 дней до вме-
шательства.

В  редких случаях пациенты с  хронической ИБС 
могут получать монотерапию клопидогрелом на ос-
новании рекомендаций по лечению острого коронар-

Таблица 13
Фармакокинетические и фармакодинамические характеристики антитромбоцитарных препаратов [6]

АСК Клопидогрел Прасугрел Тикагрелор Кангрелор Эптифибатид Тирофибан
Ингибирование ЦОГ –1 

(необратимо)
P2Y12 (необратимо) P2Y12 (необратимо) P2Y12 

(обратимо)
P2Y12 
(обратимо)

GPIIB/IIIa 
(обратимо)

GPIIB/IIIa 
(обратимо)

Применение перорально перорально перорально перорально внутривенно внутривенно внутривенно
Время достижения 
максимальной 
концентрации 

30 мин — 1 ч 2 ч (нагрузочная доза 
600 мг)

30 мин (нагрузочная 
доза 60 мг)

30 мин 
(нагрузочная 
доза 180 мг)

2 мин 5 мин 5 мин

Пролекарство нет да да нет нет нет нет
Биодоступность (%) ~50 ~50 80 36 100 100 100
Лекарственные 
взаимодействия

НПВП (особенно 
ибупрофен + 
напроксен)

CYP3A4, CYP3A5 или 
CYP2C19 ингибиторы 
или индукторы

CYP3A4/A5 и CYP2B6 
ингибиторы

CYP3A4 
индукторы или 
ингибиторы

нет нет нет

Период 
полувыведения

20 мин 30 мин — 1 ч (активный 
метаболит)

30 мин — 1 ч (активный 
метаболит)

6–12 ч 3–6 мин 2,5–2,8 ч 1,2–2 ч

Продолжительность 
действия после 
последней дозы

7–10 дней 3–10 дней 7–10 дней 3–5 дней 1–2 ч 4 ч 8 ч

Почечный клиренс  
(мл/мин)

не применимо не применимо не применимо не применимо 58 ~50 65

Режим дозирования 1 раз/сут. 1 раз/сут. 1 раз/сут. 2 раза/сут. болюсно, 
инфузия

болюсно, 
инфузия

болюсно, 
инфузия

Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, НПВП — нестероидные противовоспалительные препараты, ЦОГ — циклооксигеназа.
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ного синдрома (ОКС) без подъема сегмента ST [107]. 
При необходимости выполнения несердечного хи-
рургического вмешательства у  пациентов с  высоким 
риском кровотечения рекомендуется краткосрочный 
перерыв приема монотерапии ингибитором P2Y12.

Пациентам, получающим монотерапию инги-
битором P2Y12 вследствие деэскалации антитромбо-
цитарного лечения после ЧКВ/ОКС или вследствие 
недавно перенесенного инсульта, заболеваний пери-
ферических артерий или непереносимости АСК, так-
же может потребоваться инвазивное вмешательство. 
В этом случае необходима тщательная междисципли-
нарная оценка периоперационного риска кровотече-
ния в сравнении с риском ишемии, а также принятие 
индивидуального решения в отношении антитромбо-
цитарного лечения (например, хирургическое вме-
шательство на фоне монотерапии P2Y12, переход на 
АСК, короткий перерыв приема препарата), однако 
к  настоящему моменту доказательства эффективно-
сти и безопасности этих схем отсутствуют.

Двой ная антитромбоцитарная терапия. Инги-
биторы P2Y12 в  дополнение к  АСК рекомендова-
ны для длительного приема пациентам, перенес-
шим ЧКВ [107, 108]. Частота больших несердечных 
хирургических вмешательств за первый год после 
ЧКВ составляет 4%. Чаще всего это ортопедиче-
ские, абдоминальные и  сосудистые вмешательства 

[109]. Другие данные свидетельствуют о  следующей 
кумулятивной частоте несердечных хирургических 
вмешательств после ЧКВ: в  течение 30 дней — 1%, 
6 мес. — 5%, 1 года — 9% [110]. ФР серьезных небла-
гоприятных сердечно- сосудистых событий после не-
сердечных хирургических вмешательств являются: 
время от ЧКВ до операции, с  самым высоким ри-
ском в  первый месяц; первичное ЧКВ при ИМпST; 
прерывание/прекращение двой ной антитромбо-
цитарной терапии (ДАТТ); характеристики пораже-
ния коронарных артерий, включая устьевые и  дис-
тальные поражения [110]. Еще одним ФР является 
срочность выполнения операции. ЕОК разработана 
шкала для прогнозирования вероятности развития 
больших ССО в  зависимости от типа операции [19] 
(см. Раздел 4.1).

Данные о  предпочтительной тактике ведения па-
циентов, получающих ДАТТ после ЧКВ, противо-
речивы. Метаанализ 54 исследований, включавший 
в целом 50048 пациентов, показал, что прекращение 
приема клопидогрела как минимум на 5 дней сни-
жает риск повторной операции по поводу массив-
ного кровотечения на 50%, не повышая при этом 
риск неблагоприятных сердечно- сосудистых собы-
тий или смерти [111]. Однако публикованы и другие 
данные, которые указывают на увеличение частоты 
неблагоприятных сердечно- сосудистых событий при 

Таблица 14
Рекомендации по использованию антитромбоцитарных препаратов у пациентов,  

нуждающихся в несердечном хирургическом вмешательстве [6]

Рекомендации Класс Уровень Ссылка

Плановое несердечное хирургическое вмешательство рекомендуется отложить до 6 мес. от момента выполнения 
планового ЧКВ и до 12 мес. после эпизода ОКС.

I A [113]

После планового ЧКВ рекомендовано по возможности отложить несердечное хирургическое вмешательство до тех пор, 
пока длительность приема ДАТТ не достигнет как минимум 1 мес.

I B [114]

Антитромбоцитарная терапия у пациентов с недавним ЧКВ перед несердечным хирургическим вмешательством должна 
обсуждаться совместно хирургом, анестезиологом- реаниматологом и кардиологом.

I C [6]

У пациентов с высоким ишемическим риском, перенесших недавно ЧКВ (например, у пациентов с ИМпST или у пациентов 
с ОКСбпST и высоким риском), следует рассмотреть продолжительность ДАТТ не менее 3 мес. перед несердечным 
хирургическим вмешательством.

IIa C [6]

Продолжение терапии
Пациентам с предшествующим ЧКВ рекомендовано продолжить прием АСК в периоперационном периоде, если 
позволяет риск кровотечения.

I B [105]

Рекомендуемый временной интервал для прерывания приема препарата перед внесердечным хирургическим вмешательством
Если пациенту показан перерыв в приеме ингибитора P2Y12, рекомендуется прекратить прием тикагрелора за 3–5 дней, 
клопидогрела за 5 дней и прасугрела за 7 дней перед несердечным хирургическим вмешательством.

I B [113]

В случае, если операция имеет высокий риск кровотечения (например, внутричерепное, спинальное нейрохирургическое 
или витреоретинальное вмешательство), рекомендовано прерывать прием АСК не менее чем за 7 дней до операции.

I C [6]

У пациентов без анамнеза ЧКВ может быть рассмотрено прекращение приема АСК с целью снижения риска кровотечения 
по крайней мере за 3 дня до несердечного хирургического вмешательства, если риск кровотечения превышает 
ишемический риск.

IIb B [104]

Возобновление терапии
Если перед хирургическим вмешательством антитромбоцитарная терапия была прервана, после операции 
рекомендовано возобновить ее как можно скорее (в течение 48 ч) в соответствии с междисциплинарной оценкой риска.

I C [6]

Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, ДАТТ — двой ная антитромбоцитарная терапия, ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, ОКС — 
острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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коротких перерывах в  приеме ДАТТ [112]. Следует 
под черкнуть, что прогноз пациентов при тромбозе 
стента хуже, чем при коронарной окклюзии de novo 
(и зависит от локализации стента), а преждевремен-
ное прекращение ДАТТ у пациентов с недавней им-
плантацией коронарного стента является наиболее 
значимым предиктором тромбоза стента.

Предпочтительной тактикой ведения пациентов, 
получающих ДАТТ после ЧКВ, является отсрочка 
планового несердечного хирургического вмешатель-
ства до завершения полного курса ДАТТ (6 мес. по-
сле планового ЧКВ и  12 мес. после ОКС) [107, 108]. 
Тем не менее несколько недавних исследований по-
казали, что сокращение продолжительности ДАТТ 
до 1–3 мес. после имплантации современных стентов 
с лекарственным покрытием ассоциируется с прием-
лемой частотой серьезных нежелательных сердечно- 
сосудистых событий и  тромбозов стентов у  пациен-
тов с низким и умеренным риском. Основываясь на 
этих данных, рекомендуется отложить внесердечное 
хирургическое вмешательство как минимум на 1 мес. 
лечения ДАТТ. Пациентам ССЗ высокого риска, на-
пример, с  ОКС, следует рассмотреть возможность 
проведения ДАТТ продолжительностью не менее 
3  мес. перед проведением хирургической операции 
[6]. После отмены приема ингибитора P2Y12 опера-
тивное вмешательство следует проводить на фоне 
монотерапии АСК.

Долгосрочную ДАТТ (>1  года) с  клопидогрелом, 
прасугрелом или тикагрелором в дополнение к АСК 
следует рассмотреть у  пациентов с  высоким риском 
ишемии. Кроме того, ДАТТ может быть рассмотре-
на у пациентов с умеренным риском ишемии при от-
сутствии опасных для жизни кровотечений. В случае 
необходимости выполнения планового несердечного 
оперативного вмешательства пациенту, принимаю-
щему ДАТТ, рекомендуется прекратить прием инги-
битора P2Y12 за 3–7 дней (в зависимости от препара-
та) (табл. 14).

Деэскалация антитромбоцитарной терапии. У  па-
циентов, недавно перенесших ЧКВ, которым запла-
нировано несердечное хирургическое вмешатель-
ство, состав антитромбоцитарной терапии должен 
быть согласован между хирургом и кардиологом.

В  случае, если пациенту, принимающему ДАТТ, 
требуется неотложное хирургическое вмешатель-
ство, рекомендуется деэскалация ДАТТ или ее уко-
рочение. Это может быть либо переход с более силь-
нодействующих ингибиторов P2Y12 прасугрела или 
тикагрелора на клопидогрел или прекращение при-
ема АСК и использование монотерапии прасугрелом 
или тикагрелором. Если ни один из этих вариантов 
не является приемлемым, может быть рассмотрено 
преждевременное прекращение приема ингибитора 
P2Y12. Тикагрелор отменяют за 3–5 дней, клопидо-
грел — за 5 дней, прасугрел — за 7 дней до операции 

[113]. По возможности в  этой ситуации операцию 
следует проводить без отмены АСК, но при очень 
высоком риске кровотечения и  сравнительно низ-
ком риске ишемии его прием может быть прекращен 
в качестве крайней меры. Такие хирургические про-
цедуры должны выполняться в  лечебных учрежде-
ниях, в  составе которых есть рентгенхирургические 
отделения, работающие в  режиме 24/7, для немед-
ленного лечения (интракоронарного вмешательства) 
пациентов в  случае возникновения периоперацион-
ных ишемических событий.

Пациентам, у которых на фоне приема антитром-
боцитарной терапии возникло выраженное или угро-
жающее жизни периоперационное кровотечение, 
в  качестве экстренной стратегии рекомендуется пе-
реливание тромбоцитов.

Контроль функции тромбоцитов в  периоперацион-
ном периоде. Тестирование функции тромбоцитов 
имеет несколько теоретических преимуществ в  пе-
риоперационном периоде: выявление пациентов, 
у которых на фоне антитромбоцитарной терапии по-
вышен риск кровотечений, связанных с  хирургиче-
ским вмешательством; определение индивидуально-
го времени выполнения плановой операции после 
прекращения антитромбоцитарной терапии; управ-
ление терапией при возникновении геморрагиче-
ских осложнений. Однако к настоящему времени ни 
оптимальные параметры тромбоцитарной функции, 
ни их пороговые значения, ассоциированные с кро-
воточивостью, не определены и не изучены у паци-
ентов, перенесших несердечное хирургическое вме-
шательство [6].

5.2. Оральные антикоагулянты
Длительный прием антикоагулянтов показан при 

целом ряде заболеваний (ФП, венозные тромбоэм-
болические осложнения (ВТЭО), имплантированные 
механические клапаны сердца (МКС) и др.). В случае 
возникновения у  таких пациентов необходимости 
проведения хирургического вмешательства, следует 
решить вопрос о целесообразности сохранения анти-
коагулянтной терапии на период процедуры или вре-
менной отмены приема антикоагулянта. Согласно 
статистическим данным, такие ситуации не явля-
ются редкостью — результаты проспективного не-
интервенционного регистра, включавшего >2100 па-
циентов, принимавших прямые оральные антикоа-
гулянты (ПОАК), свидетельствуют, что 27,3% из них 
в течение 2 лет были вынуждены прервать антикоагу-
лянтное лечение вследствие необходимости выпол-
нения инвазивного вмешательства [115]. В последние 
годы антикоагулянты все более широко применяют-
ся в  клинической медицине, соответственно, прак-
тические врачи все чаще будут сталкиваться с необ-
ходимостью ведения пациентов хирургического про-
филя, длительно принимающих антикоагулянты.
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Выбор тактики периоперационного ведения па-
циентов зависит от факторов, связанных с  риском 
кровоточивости хирургического вмешательства 
(табл. 15) и срочностью его выполнения, от индиви-
дуальных ФР самого пациента, а  также от фармако-
кинетических и  фармакодинамических характери-
стик антикоагулянта (табл.  16), который принимает 
больной.

Инвазивные процедуры, при которых выполне-
ние механической компрессии невозможно, сопря-
жены с высоким риском серьезных кровотечений.

Факторы, связанные с пациентом, включают воз-
раст, индивидуальный тромботический риск, анам-
нез геморрагических осложнений, нарушение функ-
ции почек, сопутствующее медикаментозное лече-
ние, коморбидность и  т. д. Пациенты, нуждающиеся 
в  применении нейтрализующего препарата, во вре-
мя периоперационного периода должны находиться 
под наблюдением с  тщательным мониторингом па-
раметров гемостаза и регулярной переоценкой риска 
развития ВТЭО и  кровотечения, т. к. нейтрализация 
эффекта антикоагулянта может быть недостаточной, 

Таблица 15 
Риск кровотечения в зависимости от типа несердечного хирургического вмешательства [6]

Операции с минимальным риском 
кровотечения

Операции с низким риском кровотечения Операции с высоким риском кровотечения

• Хирургическое лечение катаракты 
и глаукомы
• Стоматологические процедуры: 
удаление (1–3 зуба), пародонтальная 
хирургия, установка имплантов, 
эндодонтические процедуры 
(депульпирование), субдесневая 
чистка
• Эндоскопия без биопсии или 
резекции
• Поверхностная хирургия 
(например, вскрытие абсцесса, 
небольшие разрезы кожи/биопсия)

• Абдоминальная хирургия: холецистэктомия, 
грыжесечение, резекция толстой кишки
• Грудная хирургия
• Сложные стоматологические процедуры 
(удаление >3 зубов)
• Эндоскопия с простой биопсией
• Гастроскопия или колоноскопия с простой 
биопсией
• Процедуры с использованием игл большого 
диаметра (например, биопсия костного мозга 
или лимфатических узлов)
• Офтальмологическая хирургия 
(за исключением катаракты)
• Малая ортопедическая хирургия 
(артроскопия стопы или кисти)

• Абдоминальная хирургия с биопсией печени, экстракорпоральной 
ударно-  волновой литотрипсией
• Обширная хирургия рака (например, поджелудочной железы, 
печени)
• Нейроаксиальная (спинальная или эпидуральная) анестезия
• Нейрохирургия (внутричерепная, спинальная)
• Обширные ортопедические операции
• Процедуры с биопсией васкуляризированных органов (почки или 
простаты)
• Реконструктивная пластическая хирургия
• Специфические вмешательства (полипэктомия толстой кишки, 
люмбальная пункция, эндоваскулярное лечение аневризмы)
• Торакальная хирургия, резекция легкого
• Урологические вмешательства (простатэктомия, резекция 
опухоли мочевого пузыря)
• Сосудистая хирургия (например, лечение аневризмы брюшной 
аорты, сосудистое шунтирование)

Таблица 16
Фармакокинетические и фармакодинамические характеристики пероральных антикоагулянтов [6]

Варфарин Фенпрокумон Апиксабан Дабигатран Эдоксабан Ривароксабан
Ингибирование VKORC1 VKORC1 FXa FIIa FXa FXa
Применение перорально перорально перорально перорально перорально перорально
Время достижения 
максимальной 
концентрации 

2–6 ч 1,52 ч 3–4 ч 1,25–3 ч 1–2 ч 2–4 ч

Пролекарство нет нет нет да нет нет
Биодоступность (%) >95 100 50 6,5 62 80–100
Лекарственные 
взаимодействия

CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2C8, CYP2C18, 
CYP1A2, CYP3A4, 
Витамин К

CYP2C9, CYP2C8, 
Витамин К

ингибиторы 
или индукторы 
CYP3A4, 
ингибиторы 
или индукторы 
P-гликопротеина

ингибиторы 
или индукторы 
P-гликопротеина

ингибиторы 
P-гликопротеина

ингибиторы или 
индукторы CYP3A4, 
ингибиторы 
или индукторы 
P-гликопротеина

Период полувыведения 36–48 ч ~100 ч 12 ч 12–14 ч 6–11 ч 7–11 ч  
(11–13 ч у пожилых)

Продолжительность 
действия после 
последней дозы

~5 дней ~7 дней 24 ч 24 ч 24 ч 24 ч

Почечный клиренс  
(мл/мин)

не применимо не применимо 27 85 37–50 33

Режим дозирования скорректировать 
согласно МНО

скорректировать 
согласно МНО

2 раза/сут. 2 раза/сут. 1 раз/сут. 1–2 раза/сут.

Сокращения: МНО — международное нормализованное отношение, VKORC1 — витамин К эпоксидредуктаза.
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или наоборот, может возникнуть рикошетная гипер-
коагуляция [6]. В  этом случае следует принять меж-
дисциплинарное решение о  досрочном возобновле-
нии лечения антикоагулянтами.

5.2.1. Антагонисты витамина К
В  Российской Федерации в  подавляющем боль-

шинстве случаев в  качестве антагонистов витамина 
К (АВК) применяется варфарин.

АВК у  пациентов с  МКС. Малые хирургические 
вмешательства и  инвазивные процедуры с  возмож-
ностью хорошего контроля кровотечения могут вы-
полняться без прерывания терапии АВК, при этом 
уровень международного нормализованного от-
ношения (МНО) следует поддерживать у  нижнего 
уровня терапевтического диапазона. В случае выпол-
нения больших хирургических вмешательств, тре-
бующих снижения МНО ≤1,5, следует рассмотреть 
прекращение приема АВК и использование терапии 
"моста". Однако свидетельства в  поддержку терапии 
моста ограничены и получены в когортных исследо-
ваниях с  небольшими группами сравнения или во-
обще без них [115]. Кроме того, механические аор-
тальные клапаны нового поколения ассоциированы 
с более низким риском тромбоэмболических ослож-
нений (ТЭО) в сравнении с предыдущими поколени-
ями [115]. Рандомизированные контролируемые ис-
пытания, сравнивавшие терапию "моста" и сохране-
ние терапии базовым антикоагулянтом у  пациентов 
с ФП без МКС, установили более высокий риск кро-
вотечений без преимуществ по частоте ВТЭО в груп-
пе терапии "моста" [116, 117].

Недавно были опубликованы результаты иссле-
дования PERI-OP, в  котором сравнивались исходы 
терапии "моста" и плацебо у пациентов с МКС, ФП 
или трепетанием предсердий (ТП), которым тре-
бовалось прерывание антикоагулянтной терапии 
для выполнения хирургического вмешательства. 
Авторам не удалось установить достоверной эф-
фективности терапии "моста" с  далтепарином для 
профилактики больших ТЭО [118]. Результаты были 
аналогичными как у пациентов с МКС, так и у боль-
ных с  ФП. Следовательно, у  пациентов с  МКС 
и  низким риском ВТЭО (например, механический 
двустворчатый аортальный клапан у пациентов с си-
нусовым ритмом) терапия моста может быть не нуж-
на. У  пациентов с  МКС и  высоким риском ВТЭО 
(механический аортальный клапан и  любые ФР 
ВТЭО или механический аортальный клапан перво-
го поколения, или механический митральный или 
трехстворчатый клапан) терапию "моста" с  исполь-
зованием гепарина следует рассмотреть в  периопе-
рационном периоде, когда МНО находится на субте-
рапевтическом уровне. В каждом конкретном случае 
риск кровотечения следует сопоставить с  пользой 
профилактики ВТЭО.

Внутривенное введение нефракционированного 
гепарина (НФГ) является единственной терапевтиче-
ской тактикой, одобренной для терапии "моста" у па-
циентов с МКС. Однако подкожное введение низко-
молекулярных гепаринов (НМГ), хотя и не является 
одобренным, используется в  настоящее время чаще 
НФГ вследствие меньшей частоты тромбоцитопении, 
удобства применения и лучшей предсказуемости дей-
ствия. Результаты метаанализа 9 исследований, вклю-
чавших в  целом 1042 пациента с  МКС, не показали 
достоверных различий между НМГ и НФГ в отноше-
нии риска ВТЭО или крупных кровотечений [119].

В случае использования НМГ его следует вводить 
в  терапевтической дозе дважды в  сут. с  учетом по-
чечной функции. Мониторинг анти- Xa активности 
с целевыми уровнями от 0,5 до 1,0 ЕД/мл может быть 
полезным в случаях, когда оптимальную дозу препа-
рата трудно определить (например, у пациентов с по-
чечной дисфункцией или ожирением).

АВК у  пациентов с  ФП/ВТЭО. У  пациентов, ис-
пользующих АВК для лечения ФП или ВТЭО, инва-
зивные вмешательства с  низким риском кровоточи-
вости могут быть выполнены без прерывания приема 
АВК [120–122]. Уровень МНО следует поддерживать 
на нижнем уровне терапевтического диапазона. 
В исследовании BRIDGE, которое включало 1884 па-
циента с  ФП, прием варфарина был прекращен за 
5 сут. до хирургического вмешательства, и пациенты 
были рандомизированы в  группы терапии "моста" 
или плацебо. Результаты исследования показали, что 
эффективность обоих подходов была одинакова, при 
этом частота периоперационных кровотечений ста-
тистически значимо повышалась в группе антикоагу-
лянтной терапии [116].

Терапию моста следует рассмотреть у  пациентов 
с  высоким тромботическим риском (например, ФП 
с  CHA2DS2-VASc >6 баллов, кардиоэмболический 
инсульт в  течение последних 3 мес. или высокий 
риск рецидива ВТЭО).

Возобновление приема АВК после инвазивных вме-
шательств. В случае прекращения терапии АВК пе-
ред операцией, возобновить его прием следует через 
12–24 ч после инвазивного вмешательства в  случае 
адекватного контроля гемостаза и  восстановлении 
функции желудочно- кишечного тракта. Стартовая 
доза должна быть поддерживающей с  последующим 
повышением на 50% через 2 дня. Пациенты, полу-
чавшие терапию моста, должны начать лечение НМГ 
или НФГ вместе с  АВК через 24 ч после операции, 
если гемостаз адекватно контролируется, и  продол-
жать комбинированную антикоагулянтную терапию 
до тех пор, пока МНО не достигнет терапевтическо-
го диапазона. У  пациентов, перенесших операцию 
с  высоким риском кровотечения, введение терапев-
тической дозы НМГ следует отложить на 48–72 ч, до 
достижения адекватного гемостаза [6].
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Нейтрализация действия АВК. В случае необходи-
мости быстрого нивелирования антикоагуляционно-
го эффекта АВК используется введение препаратов 
витамина К, концентратов протромбинового ком-
плекса (КПК) и  плазмы. Витамин К  (от  2 до 10  мг 
в зависимости от значения МНО) можно применять 
перорально с  предсказуемым снижением МНО че-
рез 18–24 ч или внутривенно (в  25–50 мл физиоло-
гического раствора) для более быстрого снижения 
МНО (через 4–6 ч). Следует отметить, что, несмо-
тря на нормализацию МНО, активность факторов 
свертывания крови может оставаться ниже нормы, 
что повышает риск кровоточивости. У  пациентов, 
нуждающихся в  неотложном хирургическом вме-
шательстве, следует использовать КПК или плазму. 
Предпочтительно применять КПК, содержащие че-
тыре фактора свертывания крови [123]. Необходимая 
доза препарата зависит от уровня МНО и массы тела 
пациента (при МНО 2–4 — по 25 ЕД/кг, при МНО 
4–6 — по 35 ЕД/кг, при МНО >6 — по 50 ЕД/кг; мак-
симальная доза 5000 ЕД на 100 кг массы тела). Когда 
четырехфакторные КПК недоступны, можно ис-
пользовать трехфакторные КПК или плазму. У  па-
циентов, нуждающихся в  нивелировании антикоа-
гуляционного эффекта АВК, необходимо тщательно 
мониторировать параметры гемостаза и  оценивать 
тромботические и  геморрагические риски в  перио-
перационном периоде, т. к. нейтрализация действия 
антикоагулянта может быть как недостаточной, так 
и  избыточной. В  последнем случае следует принять 
междисциплинарное решение в  отношении досроч-
ного возобновления лечения антикоагулянтами.

5.2.2. ПОАК
Фармакокинетические и  фармакодинамические 

характеристики ПОАК представлены в таблице 16.
Незапланированное хирургическое вмешательство 

у  пациентов, принимающих ПОАК. При необходимо-
сти выполнения неотложного хирургического вме-
шательства рекомендуется немедленное прекраще-
ние терапии ПОАК.

Специфический антагонист дабигатрана этекси-
лата — идаруцизумаб. Его внутривенное введение по-
зволяет быстро нейтрализовать антикоагуляционное 
действие данного ПОАК и уже через 1,6 ч выполнить 
хирургическое вмешательство [124].

Андексанет альфа — специфический антагонист 
антикоагулянтов, блокирующих FXа, был изучен 
только в  популяции пациентов с  острыми массив-
ными кровотечениями, но не у  пациентов, нужда-
ющихся в  неотложном хирургическом вмешатель-
стве [125]. Однако его применение не по прямому 
назначению может быть рассмотрено в опасных для 
жизни ситуациях, требующих немедленного вмеша-
тельства. В  этих случаях необходимо помнить, что 
андексанет альфа блокирует все ингибиторы FXa, 

что может иметь значение при дальнейшем лечении 
НФГ или НМГ.

В  случае, если специфические антидоты недо-
ступны, могут быть использованы КПК, однако 
к настоящему моменту доказательства их эффектив-
ности и  безопасности при неотложных процедурах 
у  пациентов, принимающих ПОАК, недостаточны 
[115, 126].

Выполнение неотложного хирургического вмеша-
тельства целесообразно проводить под общей, а  не 
спинальной анестезией, для снижения риска образо-
вания эпидуральной гематомы.

Плановые вмешательства у  пациентов, прини-
мающих ПОАК. Инвазивные вмешательства с  отно-
сительно низким риском кровотечения могут вы-
полняться без прекращения терапии ПОАК, или 
перерыв в их приеме может быть кратковременным. 
Хирургические вмешательства с  высоким риском 
кровотечения могут потребовать временной отмены 
терапии ПОАК.

Терапия "моста". У  пациентов, принимающих 
ПОАК, введение НФГ или НМГ в  периоперацион-
ном периоде было ассоциировано с повышением ри-
ска кровотечения без снижения частоты ТЭО [115, 
127–129]. Поэтому большинству пациентов терапия 
"моста" не рекомендуется, за исключением тех, ко-
торые имеют высокий риск тромбообразования: па-
циенты с недавним (в течение 3 мес.) тромбоэмболи-
ческим событием (инсульт, системная эмболия или 
ВТЭО); пациенты, перенесшие ТЭО во время преды-
дущего перерыва в терапии ПОАК.

Однако тромбопрофилактику в  послеопераци-
онном периоде с  применением НМГ следует ис-
пользовать у  пациентов, у  которых быстрое возоб-
новление терапии ПОАК невозможно. У пациентов, 
находящихся на терапии "моста" с  применением 
НМГ, может быть рассмотрен мониторинг анти- FXa 
активности с  коррекцией дозы до целевого уровня 
0,5–1,0 ЕД/мл.

Рекомендации по специфическим процедурам. Перед 
вмешательствами, сопряженными с  очень высоким 
риском кровотечения (спинальная или эпидураль-
ная анестезия, анестезия или люмбальная пункция), 
следует рассмотреть прекращение приема ПОАК на 
срок до пяти периодов полувыведения (т. е. 3 дня для 
ингибиторов FXa или 4–5 дней для дабигатрана), 
прием ПОАК обычно может быть возобновлен через 
24 ч после вмешательства [130, 131].

Стоматологические процедуры, как правило, 
имеют незначительный риск кровотечения, а  адек-
ватный локальный гемостаз обеспечивается легко. 
Поэтому большинство стоматологических процедур 
могут быть выполнены в  амбулаторных условиях 
без перерыва в  приеме ПОАК (или с  однократным 
пропуском дозы), и  с  применением специфических 
местных гемостатических средств (окисленная цел-
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люлоза, рассасывающаяся желатиновая губка, швы, 
жидкость для полоскания рта с  транексамовой кис-
лотой или компрессионная марля).

Возобновление приема ПОАК после хирургического 
вмешательства. Как правило, терапию ПОАК мож-
но возобновить через 6–8 ч после вмешательства, 
при условии достижения адекватного гемостаза. 
В  случае, если риск кровотечения при приеме пол-
ной дозы антикоагулянта превышает риск ВТЭО, 
возобновление приема препарата можно отложить 
до >48–72 ч после процедуры, при этом безопас-
ным считается использование профилактической 
послеоперационной тромбопрофилактики с  гепа-
рином до возобновления полной дозы ПОАК [132]. 
Послеоперационное введение гепарина также следу-
ет рассмотреть у  пациентов, которые не могут при-
нимать пероральные препараты. Применение сни-

женной дозы ПОАК в  послеоперационном периоде 
не рекомендуется [6].

Комбинированная антитромботическая терапия 
(антитромбоцитарная и  антикоагулянтная). Двой-
ную антитромботическую терапию следует исполь-
зовать у  большинства пациентов с  ФП, ЧКВ [133]. 
Плановое оперативное вмешательство следует от-
ложить до момента, когда антитромбоцитарная те-
рапия может быть безопасно прекращена (6 мес. 
после планового ЧКВ или через 12 мес. после ЧКВ 
вследствие ОКС) [132]. Периоперационное приме-
нение ПОАК проводится в соответствии с действу-
ющими рекомендациями (табл. 17) [6]. В случае не-
отложного вмешательства с  высоким риском кро-
вотечения могут быть использованы хирургические 
методы по остановке кровотечения и/или отмена 
антикоагулянтной терапии. У  пациентов, получаю-

Таблица 17
Рекомендации по прерыванию и возобновлению приема антикоагулянтов у пациентов,  

перенесших несердечные хирургические вмешательства [6]

Рекомендации Класс Уровень Ссылка

Прерывание антикоагулянтной терапии
При необходимости неотложного хирургического вмешательства рекомендуется немедленное прекращение терапии 
ПОАК.

I C [6]

У пациентов, принимающих дабигатран и требующих неотложного хирургического вмешательства, в случае среднего 
или высокого риска кровотечения следует рассмотреть введение идаруцизумаба.

IIa B [124]

У пациентов, принимающих ПОАК, при вмешательствах с низким или высоким риском кровотечения рекомендуется 
прерывание антикоагулянтной терапии в соответствии со свой    ствами ПОАК, функцией почек и риском 
кровоточивости.

I B [135, 136]

В случае выполнения вмешательств с очень высоким риском кровотечения (например, спинальная или эпидуральная 
анестезия) следует рассмотреть прерывание приема ПОАК на срок до пяти периодов полувыведения и возобновление 
приема через 24 ч после выполнения операции.

IIa C [6]

В случае отсутствия специфического нейтрализующего препарата для ингибирования эффекта ПОАК следует 
рассматривать введение концентрата протромбинового комплекса или активированного концентрата 
протромбинового комплекса. 

IIa C [6]

Продолжение терапии
При выполнении операций с минимальным риском кровотечения, а также вмешательств с возможностью хорошего 
контроля кровотечения, рекомендуется терапию ОАК не прерывать.

I B [120–122, 137]

У пациентов с механическими клапанами сердца и высоким хирургическим риском при терапии моста в качестве 
альтернативы НФГ рекомендуются НМГ.

I B [119]

У пациентов, принимающих ПОАК, выполнение вмешательств с минимальным риском кровотечения рекомендуется 
в момент минимальной остаточной концентрации (обычно через 12–24 ч после последнего приема, в зависимости 
от препарата).

I C [6]

Пациентам с механическими клапанами сердца, нуждающимся в несердечном хирургическом вмешательстве, 
следует рассмотреть терапию моста с применением НФГ или НМГ в случае, если необходимо прерывание приема 
ОАК, и у пациентов есть: механический аортальный клапан и любой фактор риска тромбоэмболии; механический 
аортальный клапан старого поколения; или механический митральный или трикуспидальный клапан.

IIa C [6]

Терапия моста при выполнении несердечных хирургических вмешательств не рекомендуется пациентам с низким/
умеренным тромботическим риском.

III B [115–117,  
127–129, 136]

Начало/возобновление терапии
В случае, если риск кровотечения при возобновлении приема антикоагулянта в полной дозе перевешивает риск 
тромботических осложнений, терапия может быть отсрочена до 48–72 ч после процедуры, с использованием 
послеоперационной тромбопрофилактики до момента, когда возобновление приема антикоагулянта в полной дозе 
будет безопасным.

IIb C [6]

Использование сниженных доз ПОАК в послеоперационном периоде не рекомендуется. III C [6]

Сокращения: НМГ — низкомолекулярный гепарин, НФГ — нефракционированный гепарин, ОАК — оральные антикоагулянты, ПОАК — прямые оральные анти-
коагулянты.
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щих комбинированную терапию по другим показа-
ниям (например, ТИАК и  ФП), согласно результа-
там недавних исследований, антитромбоцитарная 
терапия может быть безопасно прекращена перед 
несердечной операцией [134]. У пациентов, получа-
ющих низкие дозы ривароксабана в  рамках страте-
гии защиты сосудов, его прием следует приостано-
вить не менее чем за 24  ч до операции и  возобно-
вить в  зависимости от риска послеоперационного 
кровотечения.

5.2.3. Периоперационная тромбопрофилактика
Развитие периоперационных ВТЭО является мар-

кером повышенного риска смерти, поэтому тщатель-
ная оценка риска их развития перед хирургическим 
вмешательством необходима для выявления паци-
ентов, которым может быть полезна периопераци-
онная тромбопрофилактика (табл.  18). Выделяют 
ФР ВТЭО, связанные с  операцией (например, тип 
вмешательства и  вероятность послеоперационной 
иммобилизации), и  факторы, связанные с  индиви-
дуальными особенностями пациента. Для неортопе-
дических хирургических пациентов с низким риском 
ВТЭО рекомендуются механические методы профи-
лактики (градуированные компрессионные чулки, 
прерывистая пневматическая компрессия или веноз-
ный ножной насос) вместо фармакологической про-
филактики или отсутствия профилактики. Пациенты 
с ССЗ (например, с недавно перенесенным ИМ или 
ХСН) имеют повышенный риск развития ВТЭО 
в  периоперационном периоде [138]. Для стратифи-
кации риска была разработана шкала Caprini [139], 
которая показала свою эффективность у больных хи-
рургического профиля.

Тромбопрофилактику следует рассмотреть 
в  случае, если пациент соответствует средне-
му (5–8 баллов) и  высокому риску (≥9 баллов). 
Тромбопрофилактику следует начинать в стационаре 
за 12 ч до несердечной операции и возобновлять по-
сле окончания вмешательства в  зависимости от ин-
дивидуального риска кровотечения. В  большинстве 

случаев тромбопрофилактику следует продолжать до 
того момента, когда пациент полностью восстано-
вит свою подвижность, или до момента выписки из 
стационара (обычно до 10 дней). Продленная фарма-
кологическая профилактика ВТЭО большинству не-
ортопедических хирургических пациентов после вы-
писки не рекомендуется.

Несмотря на то, что данных о  тромбопрофилак-
тике после онкологических операций (в  частности, 
обширных абдоминальных и/или тазовых операций) 
недостаточно, представляется целесообразным уве-
личение продолжительности лечения с  предпочти-
тельным использованием НМГ в  течение 3–4 нед. 
[6]. При решении вопросов о  профилактике у  лиц, 
для которых валидность шкалы Caprini не подтверж-
дена (например, ортопедическая хирургия), следует 
основываться на оценке ФР, связанных с пациентом 
и процедурой. При этом самым сильным прогности-
ческим ФР является анамнез ВТЭО [140]. Для осо-
бых клинических ситуаций и  специфических попу-
ляций (например, нейрохирургия, пожилой возраст, 
ожирение) доступны конкретные практические раз-
делы в  рекомендациях для соответствующих катего-
рий пациентов.

Крупные исследования 3 и  4 фаз, сравнивавшие 
ПОАК с  НМГ, показали сходные результаты в  от-
ношении эффективности и  безопасности этих пре-
паратов после обширных ортопедических операций 
[141]. Обычный период времени для профилактики 
тромбообразования после эндопротезирования ко-
ленного и  тазобедренного суставов составляет до 14 
и 35 дней, соответственно.

Программа ухода за пациентами после опера-
тивных вмешательств должна быть комплексной 
и  включать послеоперационную мобилизацию, 
доступность рекомендательных материалов по 
профилактике (в  т. ч. и  в  электронном виде), обу-
чающие занятия по ежедневному использованию 
тромбопрофилактики, т. к. они показали свою эф-
фективность в  снижении риска послеоперацион-
ных ВТЭО [142].

Таблица 18
Рекомендации по тромбопрофилактике [6]

Рекомендации Класс Уровень Ссылка

Решения о периоперационной тромбопрофилактике при несердечных операциях рекомендуется принимать на основе 
индивидуального связанного с процедурой риска.

I A [140]

Если тромбопрофилактика необходима, ее тип и продолжительность (НМГ, ПОАК или фондапаринукс) рекомендуется 
выбрать в зависимости от типа несердечной операции, длительности последующей иммобилизации и факторов, 
связанных с пациентом.

I A [140]

У пациентов с эндопротезированием коленного или тазобедренного сустава и с низким риском кровотечения 
следует рассмотреть возможность периоперационной тромбопрофилактики продолжительностью до 14 или 35 дней, 
соответственно.

IIa A [6]

ПОАК в дозе, рекомендованной для тромбопрофилактики при эндопротезировании коленного и тазобедренного 
суставов, могут быть рассмотрены как альтернатива лечению НМГ.

IIb A [6, 141]

Сокращения: НМГ — низкомолекулярный гепарин, ПОАК — прямые оральные антикоагулянты.
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5.3. Ингибиторы ренин- ангиотензин-
альдостероновой системы

Основные рекомендации по тактике периопера-
ционной терапии блокаторами ренин- ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) представлены в та-
блице 19.

В  рамках крупного международного проспектив-
ного когортного исследования VISION проанализи-
рованы исходы пациентов, получавших ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента/антагонисты 
рецепторов ангиотензина II (иАПФ/АРА) в  перио-
перационном периоде несердечных хирургических 
вмешательств по сравнению с  пациентами, прекра-
тившими приём препаратов. Среди 4802 пациентов, 
которые принимали исходно иАПФ/АРА, прекраще-
ние их приёма в день операции сопровождалось 18%-
ным снижением относительного риска комбиниро-
ванной конечной точки (смерть, инсульт, периопе-
рационное повреждение миокарда). Прекращение 
приёма иАПФ/АРА также было сопряжено с 20% от-
носительным снижением риска интраоперационной 
гипотензии, но не было связано с  послеоперацион-
ной гипотензией [143].

В  систематическом обзоре (Cohrane) 2016г, в  ко-
тором оценивалось влияние иАПФ/АРА на периопе-
рационные события, из 7 включённых РКИ только 2 
исследования были посвящены несердечным вмеша-
тельствам (всего 36 пациентов с  вмешательством на 
брюшном отделе аорты). В ходе анализа не было най-
дено доказательств, подтверждающих, что периопе-
рационное применение иАПФ или АРА при хирурги-
ческих вмешательствах может предотвратить смерт-
ность, заболеваемость и  осложнения (гипотензия, 
периоперационные цереброваскулярные осложнения 
и  почечная недостаточность, связанная с  операцией 
на сердце). Маленький объём выборки не позволил 
провести анализ подгруппы пациентов с несердечны-
ми вмешательствами, авторами обзора констатирова-
на необходимость проведения дополнительных РКИ, 
посвящённых данной проблеме [147].

По данным метаанализа 2018г, включавшего 
5  РКИ и  4 когортных исследования, в  общей слож-
ности 6022 пациента, которые постоянно принима-

ли иАПФ/АРА до несердечного вмешательства, пре-
кращение/продолжение терапии не было связано 
с  различиями в  смертности или больших сердечно- 
сосудистых событиях. Однако прекращение терапии 
было асcоциировано со значительно меньшей интра-
операционной гипотензией [144].

Важным свой ством блокаторов РААС являет-
ся нефропротекция. В  свою очередь, хирургические 
вмешательства увеличивают риск почечного повреж-
дения, поэтому влияние указанных лекарственных 
препаратов на почечную функцию в  периопераци-
онном периоде также представляет интерес как для 
исследователей, так и для клиницистов. Тем не менее 
по результатам когортного исследования с  участи-
ем 949 пациентов, перенесших хирургические вме-
шательства на брюшной полости, иАПФ и  АРА не 
продемонстрировали протективного эффекта в  от-
ношении развития послеоперационного острого по-
вреждения почек [148]. Безусловно, для определения 
эффективности и  безопасности этих классов лекар-
ственных препаратов в  периоперационном периоде 
необходимы дальнейшие исследования.

Исследования по оценке периоперационно-
го продолжения/прекращения приёма комплекса 
валсартан+сакубитрил не проводились. При необхо-
димости их использования в периоперационном пе-
риоде у пациентов с СН следует проводить тщатель-
ный мониторинг, учитывая гипотензию как наиболее 
часто наблюдаемое нежелательное явление.

5.4. Бета-блокаторы
По результатам Coсhrane обзора c включением 

83  РКИ бета-адреноблокаторы не продемонстриро-
вали значимого влияния на общую смертность в пер-
вые 30 дней после несердечного вмешательства, од-
нако снижали риск ИМ (меньше на 13 событий на 
1000 (ОР  0,72, 95% ДИ: 0,60–0,87), доказательства 
с низкой достоверностью) и периоперационной ФП 
и ТП (на 26 случаев на 1000 (ОР 0,41, 95% ДИ: 0,21–
0,79), доказательства с низкой достоверностью) [161].

Пациентам, принимающим длительно бета-блока-
торы, следует продолжать терапию в периоперацион-
ном периоде, поскольку её прекращение ассоциирова-

Таблица 19
Рекомендации по периоперационной терапии ингибиторами РААС

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Рассмотреть продолжение терапии ингибиторами РААС при несердечных вмешательствах у стабильных пациентов 
с сердечной недостаточностью при тщательном мониторинге.

IIb C [6, 143]

Временное прекращение терапии иАПФ и АРА в день выполнения несердечного вмешательства может быть рассмотрено 
у пациентов без сердечной недостаточности.

IIa В [6, 143–
145]

Если иАПФ/АРА отменялись в предоперационном периоде, рекомендовано возобновление их приема 
в послеоперационном периоде, исходя из клинической ситуации. 

IIa C [145, 146]

Сокращения: АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина II, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, РААС — ренин- ангиотензин-
альдостероновая система.
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но с увеличением риска сердечно- сосудистых событий 
и смерти (табл. 20). Однако необходимо отметить, что 
данная позиция подтверждена только результатами 
обсервационных исследований [149–154, 168], и отсут-
ствуют РКИ, оценивающие влияние продолжения или 
прекращения терапии бета-блокаторами в  периопе-
рационном периоде на исходы. При продолжении те-
рапии бета-блокаторами может возникнуть необходи-
мость изменения периоперационных доз или отмены 
препарата для устранения меняющихся клинических 
обстоятельств, таких как гипотензия, брадикардия, 
массивная кровопотеря или других [169].

По данным метаанализа с  включением 14 иссле-
дований (>10  тыс. пациентов) было показано, что 
инициация терапии бета-блокаторами в течение 24 ч 
до несердечного вмешательства связана с  повыше-
нием риска смерти, нефатального инсульта, гипото-
нии и  брадикардии [162]. Назначение бета-блокато-
ров перед операцией может быть рассмотрено у  от-
дельных пациентов с  ИБС или с  множественными 
ФР, а  также при высоком риске периоперационной 
ишемии или ИМ [155, 156]. При этом ключевым 
аспектом является временной период инициации 
бета-блокаторов по отношению к  хирургической 
операции, в  обсервационном анализе с  включением 
940 пациентов, перенесших сосудистую операцию, 
меньше сердечно- сосудистых событий отмечено при 
старте терапии более чем за 1 нед. до операции по 
сравнению с более коротким периодом (15% vs 27%, 
соответственно; P<0,001) [8, 157].

По данным метаанализа [1] и  крупного когорт-
ного исследования [160] применение различных бе-
та-блокаторов не выявило значимых отличий между 
ними по влиянию на общую смертность, ИМ, бради-
кардию и  гипотонию. Кроме различных препаратов 
изучается также роль пути введения для безопасного 

применения бета-блокаторов в  периоперационном 
периоде. Например, РКИ с  применением трансдер-
мальной формы бисопролола продемонстрировало 
отсутствие влияния на частоту периоперационной 
ишемии миокарда и  сердечно- сосудистых событий 
при высокой безопасности, тем не менее субанализ 
выявил его преимущество по сравнению с  плацебо 
в профилактике периоперационной ФП [164, 170].

Таким образом, целый ряд клинических аспек-
тов требует проведения РКИ и  детального анализа, 
чтобы ответить на вопросы: какие пациенты полу-
чают пользу от терапии бета-блокаторов в  периопе-
рационном периоде; есть ли классовый эффект или 
есть предпочтительные препараты с  максимальным 
эффектом; какое оптимальное время инициации те-
рапии в  периоперационном периоде; каковы опти-
мальные дозы и/или гемодинамические цели (вклю-
чая АД и ЧСС) для терапии бета-блокаторами.

5.5. Гиполипидемические препараты
Статины (ингибиторы 3-гидрокси-3-метил-

глютарил- коэнзим А  редуктазы) применяются в  ле-
чении пациентов с ИБС (вторичная профилактика), 
ФР ее развития (первичная профилактика), а  также 
при атеросклеротическом поражении аорты, сонных 
и  периферических артерий с  целью вторичной про-
филактики. Кроме основного гиполипидемического 
эффекта, данный класс лекарственных препаратов 
имеет целый ряд плейотропных эффектов: противо-
воспалительный, антиагрегантный, антиоксидант-
ный и другие. Плейотропные эффекты в совокупно-
сти с основным липидснижающим препятствуют де-
стабилизации атеросклеротических бляшек, за счёт 
чего реализуется профилактика неблагоприятных 
сердечно- сосудистых событий, в  т. ч. и  в  периопера-
ционный период.

Таблица 20
Рекомендации по периоперационной терапии бета-блокаторами

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Рекомендовано продолжить периоперационную терапию бета-блокаторами у пациентов, постоянно 
принимающих эти препараты.

I B [149–154]

Инициация терапии бета-блокаторами перед операцией может быть рассмотрена у пациентов с установленной 
ИБС или ишемией миокарда.

IIb B [8, 155–158]

Инициация терапии бета-блокаторами перед операцией* может быть рассмотрена у пациентов 
с запланированным хирургическим вмешательством высокого риска, имеющих ≥2 клинических факторов риска 
по шкале RCRI, для снижения частоты периоперационного инфаркта миокарда.

IIb А [8, 149, 153, 155, 
156]

Терапия бета-блокаторами в послеоперационном периоде назначается в зависимости  
от клинической ситуации.

IIа B [153, 159, 160]

Инициация периоперационной терапии бета-блокаторами без титрации или в течение 24 ч до несердечного 
вмешательства не рекомендована.

III B [153, 161, 162]

Периоперационная рутинная инициация терапии бета-блокаторами не рекомендована. III A [6, 153, 161, 
163–165]

Примечание: * — инициация терапии предпочтительна по крайней мере за 1 нед. до операции, начиная с низких доз с последующей титрацией для достижения 
целевой ЧСС в покое 60–70 уд./мин при систолическом АД >100 мм рт.ст. [155, 159, 163, 166, 167].
Сокращения: АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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В  опубликованном в  2015г метаанализе по ини-
циации предоперационной статинотерапии 3 из 16 
включённых РКИ (1130 пациентов) были посвящены 
несердечным вмешательствам [177]. Анализ указан-
ной подгруппы показал значительное снижение по-
казателей смертности (ОР  0,50, 95% ДИ: 0,27–0,91, 
p=0,02) и ИМ (ОР 0,53, 95% ДИ: 0,37–0,77; p=0,001) 
среди пациентов, получавших статины. В то же вре-
мя данная когорта не имела преимущества по частоте 
развития инсульта, ФП и  длительности пребывания 
в  стационаре после несердечного вмешательства. 
В свою очередь, необходимо подчеркнуть, что РКИ, 
посвящённые несердечным вмешательствам, харак-
теризовались длительной предоперационной стати-
нотерапией ≥30 дней с её продолжением в послеопе-
рационном периоде (15–30 дней).

В 2018г был опубликован новый систематический 
обзор и метаанализ с включением уже 35 РКИ, 10 из 
которых оценивали периоперационную статиноте-
рапию при несердечных вмешательствах (3502 паци-
ента), в  частности, в  8 исследованиях при плановой 
несердечной хирургии и в 2 исследованиях при экс-
тренной абдоминальной хирургии [171]. В отличие от 
предыдущего, данный метаанализ включал не только 
РКИ с инициацией статинотерапии, но и те, в кото-
рых пациенты уже находились на длительной стати-
нотерапии. Частота послеоперационного ИМ была 
достоверно ниже у  пациентов, рандомизированных 
на приём статинов. Метарегрессионный анализ не 
выявил возможных взаимосвязей между длительно-
стью пред- или послеоперационной статинотерапии 
и клиническими исходами [171].

Безусловно, необходимо отметить результаты 
крупных когортных исследований, отражающих ре-
зультаты применения статинов при несердечных 
вмешательствах в реальной клинической практике.

Крупное проспективное когортное исследование 
VISION (Vascular events In non-cardiac Surgery patIents 
cOhort evaluatioN), которое проводилось с  2007 по 
2011гг в 8 странах (12 центрах) с участием 15478 паци-
ентов, было нацелено на оценку влияния предопера-
ционной терапии статинами на сердечно- сосудистые 
события в  первые 30 дней после несердечного вме-
шательства [172]. Анализ результатов продемонстри-
ровал, что предоперационное использование стати-
нов ассоциировано с  более низким риском первич-

ного исхода (комбинированная точка: смертность 
от всех причин, повреждение миокарда или инсульт 
в  течение 30 дней после несердечного вмешатель-
ства) (ОР 0,83; 95% ДИ: 0,73–0,95; p=0,007).

Ещё в  одном крупном когортном исследова-
нии (ретроспективном) оценивалась роль статинов 
в  профилактике ССО при несердечных вмешатель-
ствах у пациентов, ранее перенесших стентирование 
коронарных артерий. В  качестве исходов авторами 
оценивались большие кардиальные и  цереброваску-
лярные события в  течение 30 дней после несердеч-
ного вмешательства. По результатам исследования 
были сделаны выводы, что поддержание терапии ста-
тинами при несердечных вмешательствах связано со 
снижением 30-дневной смертности у пациентов, пе-
ренесших ЧКВ, которым ранее были назначены как 
бета-блокаторы, так и статины [173].

В  последние годы опубликованы крупные мета-
анализы и  обзоры, свидетельствующие об увеличе-
нии доказательной базы в пользу периоперационной 
статинотерапии при несердечных вмешательствах 
(табл.  21). Тем не менее очевидна и  необходимость 
дальнейших исследований, прежде всего направ-
ленных на риск-стратификацию, определение опти-
мальных сроков инициации статинотерапии, ее ин-
тенсивности и длительности.

В комбинации со статинами эзетимиб продемон-
стрировал дополнительное снижение числа сердечно- 
сосудистых событий в когорте пациентов с хрониче-
ской болезнью почек (ХБП) (исследование SHARP, 
Study of the Heart and Renal Protection) [180], аорталь-
ным стенозом (исследование SEAS, Simvastatin and 
Ezetimibe in Aortic Stenosis) [181], а  также в крупном 
исследовании IMPROVE-IT (Improved Reduction 
of Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial) [182] 
у  пациентов, перенесших ОКС. При этом необхо-
димо подчеркнуть подтверждённую безопасность 
и  хорошую переносимость данного препарата. 
Приведённые данные свидетельствуют о  потенци-
альной эффективности и  безопасности применения 
эзетимиба в периоперационном периоде несердечных 
вмешательств. В настоящее время отсутствуют круп-
ные РКИ по изучению продолжения терапии или 
инициации моно- или комбинированной со статина-
ми терапии эзетимибом в периоперационном перио-
де несердечных вмешательств.

Таблица 21
Рекомендации по периоперационной липидснижающей терапии

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

У пациентов, принимающих статины, рекомендовано продолжить терапию в периоперационном периоде. I B [171-176]

Рассмотреть возможность инициации терапии статинами у пациентов перед выполнением сосудистых операций,  
при этом лечение следует начинать не позднее, чем за 2 нед. до предполагаемой даты операции.

IIa B [171, 177-
179]

У пациентов при наличии показаний к применению статинов рассмотреть возможность периоперационной инициации 
статинотерапии.

IIa C [6]
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Безопасность инициации терапии эзетимибом 
перед плановой холецистэктомией продемонстриро-
вана в  1 РКИ с  включением 40 пациентов, которые 
были рандомизированы на 4 группы лечения: симва-
статин 80 мг в сут., эзетимиб 10 мг в сут., симвастатин 
80 мг+эзетимиб 10 мг в сут. или плацебо. Приём пре-
паратов начинали за 4 нед. (25–30 дней) до операции 
и заканчивали непосредственно перед хирургическим 
вмешательством. Симвастатин, эзетимиб и комбини-
рованное лечение снижали связывание липопротеи-
на, содержащего аполипопротеин В, с внеклеточными 
протеогликанами интимы, что является атеропротек-
тивным эффектом и потенциально может объяснить 
снижение сердечно- сосудистых событий, наблюдае-
мое в указанных выше РКИ. Нежелательные явления 
как во время терапии, так и после её завершения за-
регистрированы не были [183].

Механизм действия ингибиторов PCSK9 связан 
со снижением уровня пропротеиновой конвертазы 
субтилизин- кексина типа 9 (PCSK9) в плазме крови, 
который становится недоступен для связывания с ре-
цепторами липопротеинов низкой плотности.

Ингибиторы PCSK9 кроме эффективного сниже-
ния липопротеинов низкой плотности снижают ча-
стоту сердечно- сосудистых событий. Так, метаанализ 
с  включением 13 РКИ продемонстрировал, что али-
рокумаб значительно уменьшает частоту сердечно- 
сосудистых событий по сравнению с  контрольной 
группой и снижает общую смертность [184].

РКИ по применению ингибиторов PCSK9 перед 
несердечными вмешательствами в  настоящее время 
отсутствуют. По данным обсервационного исследо-
вания эволокумаб продемонстрировал безопасность 
при применении в  периоперационном периоде со-
судистого вмешательства: эволокумаб назначался 
пациентам с  острым нарушением мозгового крово-
обращения, получавшим максимально переносимые 
дозы статинов, в  среднем за 15 дней до стентирова-
ния сонной артерии. Многомерный логистический 
анализ показал, что терапия с  эволокумабом была 
независимым предиктором отсутствия новых ише-
мических поражений на диффузионно- взвешенных 
изображениях по данным магнитно- резонансной ви-
зуализации (р=0,029) [185].

Ввиду увеличения числа пациентов, принима-
ющих комбинированную гиполипидемическую те-
рапию, необходимо проведение дополнительных 
исследований, которые определят целевые группы 
пациентов и  тактику периоперационной липидсни-
жающей терапии.

5.6. Ингибиторы натрий- глюкозного 
котранспортёра 2-типа

Ингибиторы натрий- глюкозного котранспортёра 
2  типа (иНГЛТ2) представляют собой группу саха-
роснижающих препаратов, механизм действия кото-

рых заключается в ингибировании реабсорбции глю-
козы в проксимальных извитых почечных канальцах 
и развитии глюкозурии.

В  последние годы значительно расширились по-
казания для применения этой группы препаратов за 
счёт большого числа крупных рандомизированных 
контролируемых исследований, продемонстрировав-
ших благоприятное влияние на исходы у  пациентов 
при СН и почечной недостаточности.

Управление по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов США (FDA) ре-
комендует временно прекращать приём иНГЛТ2 по 
крайней мере за 3 дня до запланированной опера-
ции, что обусловлено возможностью развития эугли-
кемического диабетического кетоацидоза [186–189]. 
Провоцирующими факторами для развития данного 
осложнения являются изменение противодиабетиче-
ской терапии, модификация диеты и  интеркуррент-
ные заболевания [190].

6. Отдельные заболевания
6.1. Ишемическая болезнь сердца
6.1.1. Неинвазивная диагностика ИБС

Рекомендации по тактике периоперационной не-
инвазивной диагностики ИБС суммированы в  таб-
лице 22.

В метаанализе при оценке роли дооперационных 
стресс- тестов при несердечных операциях [11] не вы-
явлено различий в риске 30-дневной смертности при 
сравнении пациентов с  проведением стресс- тестов 
и  без них. Однако эти данные были получены при 
анализе результатов только 6 рандомизированных 
исследований из 79 проанализированных, что вы-
зывает сомнение в адекватности отбора источников. 
Дело в  том, что наибольший вклад в  пользу нецеле-
сообразности проведения стресс- тестов (по  чис-
лу включенных пациентов) внесло исследование 
DECREASE II [198], относительно которого имеет-
ся заключение этического комитета о существенных 
нарушениях при его проведении. Вполне возможно, 
что без учета данной работы стратегия включения 
стресс- тестов в предоперационное обследование по-
казала бы положительное влияние на 30-дневный 
послеоперационный прогноз. Результаты осталь-
ных когортных нерандомизированных исследова-
ний чрезвычайно гетерогенны, что не позволяет 
сделать окончательное заключение о  том, приводит 
ли стресс- тестирование к  снижению периопераци-
онной смертности [11]. Например, в одноцентровом 
ретроспективном исследовании при добавлении не-
инвазивных стресс- тестов к оценке риска с помощью 
шкалы RCRI и  функционального статуса отмечено 
только незначительное увеличение предсказательно-
го значения развития периоперационных осложне-
ний и 1-годичной смертности [199]. С другой сторо-
ны, результаты неинвазивных тестов при выявлении 
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ишемии миокарда послужили основанием для про-
ведения инвазивной КГ и  проведения реваскуляри-
зации миокарда (ЧКВ), что вполне могло снизить 
частоту периоперационных осложнений и  улучшить 
годовой прогноз [199]. Также в  исследовании Valle 
JA, et al. [200] среди пациентов, подвергающихся не-
сердечным операциям, отмечена существенная ва-
риабельность проведения стресс- тестов. При этом 
в  клиниках с  более частым проведением стресс- 
тестов не отмечено снижения числа послеопераци-
онных кардиоваскулярных осложнений. Однако 
данный анализ имеет существенные ограничения: 
во-первых, в  исследование были включены толь-
ко пациенты после проведенной реваскуляризации 
миокарда (ЧКВ). Во-вторых, нет данных о виде про-
веденных стресс- тестов, частоте положительных ре-
зультатов и  их корреляции с  результатами несердеч-
ных операций. В-третьих, нет также сведений о воз-
можных изменениях тактики лечения по результатам 
проведения стресс- тестов. Все эти ограничения за-
ставляют с  осторожностью относиться к  возможно-
сти применить эти результаты ко всей когорте паци-
ентов перед несердечными операциями.

Действительно, влияние контингента обследован-
ных пациентов хорошо демонстрирует исследование 
Wijeysundera DN, et al. [197] в популяционной когор-
те пациентов, оценивших влияние неинвазивных те-
стов на смертность в течение года после несердечных 
операций. Проведение стресс- тестов позволило сни-
зить годовую смертность в целом по группе (ОР 0,92; 
95% ДИ: 0,86–0,99; р=0,03). При анализе по под-

группам в  зависимости от исходного RCRI индекса 
оказалось, что проведение тестирования повышало 
риск смерти у пациентов с низким риском (RCRI 0; 
ОР 1,35) и снижало при промежуточном (RCRI 1–2; 
ОР 0,92) и высоком риске кардиальных осложнений 
(RCRI 3–6 баллов; ОР 0,80) [197].

По-видимому, не стоит у  пациентов без явной 
кардиальной патологии и  явлений системного ате-
росклероза (операции на аорте и  артериальных со-
судистых бассейнах) стремиться проводить полно-
ценную диагностику обструктивных поражений 
коронарных артерий. Достаточно провести кардио-
пульмональный тест, чтобы объективизировать воз-
можность выполнения пациентами установленного 
порога нагрузки. Такой подход широко применяет-
ся в  Великобритании, где разработаны подробные 
рекомендации [196] и  постоянно возрастает число 
клиник, использующих такой метод предоперацион-
ной оценки.

Другой возможностью неинвазивной оценки па-
циентов является проведение мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) коронарных 
артерий. Метаанализ 11 исследований показал, что 
риск периоперационных кардиоваскулярных со-
бытий (кардиальная смерть, нефатальный ИМ, за-
стойная СН или гемодинамически значимая желу-
дочковая аритмия или полная АВ блокада) возрас-
тал при нарастании тяжести и  распространенности 
поражения коронарных артерий. При отсутствии 
поражения коронарных артерий неблагоприятные 
события развились в  2,0% случаев, при необструк-

Таблица 22
Рекомендации по периоперационной неинвазивной диагностике ИБС

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Нагрузочное тестирование с визуализацией миокарда целесообразно перед выполнением операций повышенного риска 
при сниженном функциональном состоянии (<4 MET), высокой вероятности ИБС (ПТВ >15%) или высоким клиническим 
риском (RCRI ≥1).

I B [191, 192]

МСКТ коронарных артерий следует рассматривать для исключения ИБС в случае ее низкой/средней клинической 
вероятности или у пациентов, не подходящих для неинвазивного функционального тестирования, подвергающихся 
операциям промежуточным и высокого риска.

IIa С [193–195]

Перед несердечной операцией высокого риска следует рассмотреть проведение МСКТ коронарных артерий пациентам 
с подозрением на ИБС (низкая- промежуточная вероятность) или ОКС без подъема сегмента ST низкого риска, если 
невозможно выполнить неинвазивное тестирование.

IIa С

Нагрузочное тестирование с визуализацией миокарда целесообразно перед выполнением операций высокого риска 
у бессимптомных пациентов с плохой функциональной способностью и предшествующим ЧКВ или АКШ.

IIa С

Стресс- визуализацию можно рассмотреть перед несердечными операциями промежуточного риска, когда ишемия 
вызывает беспокойство у пациентов с клиническими факторами риска и плохой функциональной способностью.

IIb В

Для пациентов с повышенным риском и функциональной способностью от умеренной до хорошей (от 4 до 10 МЕТ) 
возможно отказаться от дальнейшего нагрузочного теста с визуализацией сердца и перейти к хирургическому 
вмешательству.

IIb В [13]

Для пациентов с повышенным риском и неизвестной функциональной способностью возможно проведение нагрузочного 
теста для оценки функциональной способности.

IIb В [59, 196]

Рутинное проведение неинвазивного нагрузочного теста или стресс- визуализации в качестве скрининга бесполезно 
у пациентов с несердечными хирургическими вмешательствами низкого риска.

III В [197]

Сокращения: АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, ОКС — 
острый коронарный синдром, ПТВ — предтестовая вероятность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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тивных поражениях — в  4,1%; при однососудистом 
обструктивном поражении — в  7,1%; при многосо-
судистом — в  23,1%. Также увеличение кальциевого 
индекса было ассоциировано с  повышением часто-
ты периоперационных осложнений (при кальцие-
вом индексе ≥100 ОР составило 5,1; при ≥1000 — ОР 
10,4). В  исследовании VISION CT-study отмечено 
существенное завышение риска по данным предо-
перационной МСКТ коронарных артерий [194]. Это 
потенциально может приводить либо к отказу от не-
сердечной операции, либо к необоснованному дооб-
следованию пациента (например, проведение инва-
зивной коронароангиографии). Однако такие резуль-
таты могут объясняться включением в исследование 
пациентов с  исходно низким клиническим риском 
операций (в когорте обследованных >75% пациентов 
имели значения RCRI ≤1). По-видимому, проведе-
ние МСКТ коронарных артерий имеет смысл толь-
ко у пациентов с промежуточным и высоким риском 
по шкале RCRI, как предлагают авторы метаанали-
за [193]. Кроме того, как показало субисследование 
VISION-CTA, проведение не только МСКТ коро-
нарных артерий, но и стресс- теста со сцинтиграфией 
миокарда позволило достичь улучшения прогнози-
рования периоперационных осложнений: чувстви-
тельность составила 100%, специфичность — 72,7%, 
положительное предсказательное значение — 50%, 
а отрицательное — 100% [195].

6.1.2. Инвазивная коронарная ангиография
ИБС может присутствовать у значительного числа 

пациентов, нуждающихся в несердечных операциях, 
при этом показания к предоперационной мультиспи-
ральной или инвазивной КГ и реваскуляризации ми-
окарда аналогичны таковым в нехирургических усло-
виях [107, 108, 203]. По данным предоперационного 
обследования следует выделять группу пациентов, 
которым проведение инвазивной КГ оправдано, т. к. 
у них высока вероятность наличия гемодинамически 

значимого стеноза коронарных артерий, требующего 
реваскуляризации (табл.  23). В  ином случае прове-
дение инвазивной КГ лишь увеличивает временные 
и  экономические затраты на предоперационное об-
следование.

Следует учесть, что ОКС в периоперационном пе-
риоде часто развивается по второму типу — на фоне 
мало- или неизмененных коронарных артерий. При 
наличии умеренного коронарного атеросклероза 
и подбора антиангинального лечения со стабилизаци-
ей пациента на уровне средней или высокой толерант-
ности к нагрузке реваскуляризация не показана [204].

Сложным и  до конца не решённым остаётся во-
прос выполнения коронарной ангиографии в после-
операционном периоде несердечных вмешательств 
при развитии МП. Рутинная инвазивная коронарная 
ангиография при МП вряд ли принесет пользу, но 
у пациентов с высоким риском развития неблагопри-
ятных событий является необходимой. Оптимальные 
сроки КГ в  послеоперационном периоде не опреде-
лены и обсуждаются мультидисциплинарной коман-
дой специалистов с учетом клинического контекста, 
пика вч-тропонина, наличия продолжающейся ише-
мии и риска кровотечения [65].

Проведение инвазивной КГ перед несердечным 
хирургическим вмешательством считается целесоо-
бразным:

— при высоком риске развития ССО в  ходе хи-
рургического вмешательства, на основании предше-
ствующих неинвазивных тестов;

— рефрактерной или нестабильной СК;
— сомнительных результатах предшествующих 

нагрузочных тестов перед оперативным вмешатель-
ством высокого и промежуточного риска;

— перед проведением экстренных и  срочных 
хирургических вмешательств у  пациентов в  первые 
30 дней от развития ИМ;

— развитии ИМ в  ходе хирургического вмеша-
тельства.

Таблица 23
Рекомендации по периоперационной инвазивной коронарной ангиографии

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Показания для проведения инвазивной КГ аналогичны таковым у пациентов без планируемых несердечных 
вмешательств.

I С [107, 108]

Проведение инвазивной КГ может быть рассмотрено у пациентов со стабильной ИБС перед проведением плановой 
каротидной эндартерэктомии.

IIb B [201]

Проведение инвазивной КГ не рекомендовано у пациентов со стабильной ИБС перед выполнением хирургических 
вмешательств низкого и промежуточного риска.

III C

Выполнение рутинной инвазивной КГ не рекомендовано перед плановыми операциями у пациентов с заболеваниями 
периферических артерий или c абдоминальной аневризмой аорты.

III С [6]

Проведение инвазивной КГ после операции следует рассмотреть у пациентов с миокардиальным повреждением 
с признаками высокого риска (значительное повышение уровня вч-тропонина, наличие ишемических симптомов, стойких 
электро- и эхокардиографических изменений), ввиду значительного риска смерти и повторной госпитализация по поводу 
сердечно- сосудистых заболеваний.

IIa C [4, 65, 
202]

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КГ — коронарография.
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6.1.3. Реваскуляризация миокарда
Несмотря на то, что вопрос о  целесообразности 

проведения превентивной реваскуляризации мио-
карда стоит в  конце цепочки оценки и  коррекции 
риска, но именно от ответа на него — показана ли 
реваскуляризация миокарда перед несердечными 
операциями — зависит весь алгоритм предопера-
ционной оценки. Если сделать вывод о том, что она 
неэффективна (независимо от степени тяжести по-
ражения коронарного русла), то необходимости про-
водить обследование на выявление скрытой ишемии 
миокарда нет.

Эксперты ЕОК отмечают, что затруднительно 
дать однозначные рекомендации по поводу профи-
лактической реваскуляризации миокарда у  пациен-
тов с  бессимптомно протекающей или стабильной 
ИБС, т. к. большая часть данных получена из ретро-
спективных исследований и  регистров [18]. Из не-
скольких рандомизированных исследований за ос-
нову приняты результаты исследования CARP [207], 
в  котором сравнивали оптимальную медикаментоз-
ную терапию с реваскуляризацией (АКШ или ЧКВ) 
у  пациентов со стабильной ИБС перед обширными 
сосудистыми вмешательствами. В  течение 2,7  лет 
после начала исследований различий в  смертности 
или периоперационном ИМ не наблюдалось. Хотя, 
казалось бы, результаты исследования CARP говорят 
в  пользу того, что систематическая профилактиче-
ская реваскуляризация миокарда перед сосудистыми 
вмешательствами не улучшает исход для стабильных 
пациентов, у  данного исследования имеются суще-
ственные ограничения (включение пациентов низко-
го риска, исключение пациентов с поражением ство-
ла левой коронарной артерии) [208].

В  то же время опубликованы результаты более 
поздних проспективных рандомизированных ис-
следований [201, 205], в  которых у  пациентов перед 
выполнением сосудистых операций было показано 
преимущество стратегии с  рутинным проведением 
КГ и при необходимости — последующей реваскуля-
ризации миокарда. При такой стратегии прослежи-
валось снижение частоты серьезных периоперацион-
ных госпитальных осложнений и  улучшение долго-
срочных исходов, что отмечено и  в  отечественных 
исследованиях [206, 209].

При анализе результатов двух клиник с  разными 
стратегиями снижения риска кардиальных осложне-
ний при сосудистых операциях отмечено, что в кли-
нике с проведением рутинной коронароангиографии 
и  при необходимости превентивной реваскуляриза-
ции миокарда меньше был уровень периоперацион-
ной летальности и число периоперационных ИМ по 
сравнению с  клиникой, где предоперационное об-
следование ограничивалось записью ЭКГ, осмотром 
терапевта (или кардиолога) и продолжением получа-
емой пациентом стандартной терапии [209].

В  исследовании Алекяна Б. Г. и  соавт. [206] было 
показано, что у  79,9% пациентов с  атеросклерозом 
аорты и  периферических артерий выявляется по-
ражение как минимум одной коронарной артерии 
>50%, при этом 368 (66,4%) из них не имели клини-
ческих проявлений. У  316 (57,0%) пациентов по ре-
шению мультидисциплинарной Сердечной коман-
ды были выполнены операции реваскуляризации 
миокарда: у  21 (6,7%) — коронарное шунтирование, 
а  у  295 (50,3%) — ЧКВ. В  результате выполненных 
923 (564 эндоваскулярных и 359 хирургических) опе-
раций ИМ на госпитальном этапе не был выявлен ни 
у одного из пациентов.

Несмотря на эти результаты, эксперты считают, 
что убедительных научных данных в  пользу превен-
тивной реваскуляризации миокарда пока недоста-
точно [210]. У пациентов с доказанной ИБС (наличие 
гемодинамически значимого поражения коронарных 
артерий), подвергающихся несердечным операциям 
высокого риска, решение о необходимости и сроках 
проведения превентивной реваскуляризации мио-
карда целесообразно принимать в рамках мультидис-
циплинарного консилиума в  составе анестезиолога, 
кардиолога и  хирурга. При необходимости состав 
этого консилиума может быть расширен с включени-
ем специалистов других специальностей (терапевт, 
пульмонолог, геронтолог и  т. д.). Такой подход явля-
ется эффективной и безопасной стратегией лечения 
пациентов с патологией аорты и периферических ар-
терий атеросклеротического генеза и сопутствующей 
ИБС. Суммированные на основе доказательности 
рекомендации по реваскуляризации миокарда при 
планировании несердечной операции представлены 
в таблице 24.

6.2. Артериальная гипертензия
В  общей популяции установлена линейная вза-

имосвязь между артериальной гипертензией (АГ) 
и ССР, однако эти данные полностью не экстраполи-
руются на периоперационный период. Авторы систе-
матического обзора и  метаанализа 30 наблюдатель-
ных исследований, в  которых проводилась оценка 
влияния АГ на риск ССО в  течение первых 30 дней 
после вмешательства, пришли к выводу, что АД при 
поступлении <180/110  мм рт.ст. не ассоциировано 
с неблагоприятным прогнозом [217]. Таким образом, 
при 1 и 2 степени АГ польза от отсрочки или отмены 
вмешательства практически отсутствует, в то же вре-
мя при уровне АД >180/110  мм рт.ст. целесообразно 
отложить оперативное вмешательство за исключени-
ем экстренных ситуаций. В  свою очередь, периопе-
рационная антигипертензивная терапия представля-
ет особый интерес не только в контексте эффектив-
ности и  безопасности для пациента, но и  главным 
образом в оценке влияния на прогноз после вмеша-
тельства (табл. 25).
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Какой же уровень АД является оптимальным 
в  периоперационном периоде? Достаточной доказа-
тельной базы для однозначного ответа в  настоящее 
время не получено.

В  2019г опубликован консенсус "Perioperative 
Quality Initiative consensus statement on postoperative 
blood pressure, risk and outcomes for elective surgery", 
в  котором экспертами сформулированы следующие 
практические рекомендации по контролю АД в  пе-
риоперационном периоде [218]:

1. Целевой диапазон послеоперационного уровня 
АД должен определяться индивидуально на основе 
его базового уровня в  предоперационном периоде 
и клинического статуса.

2. Клиническая оценка должна проводиться как 
при высоком, так и  при низком уровнях послеопе-
рационного АД. Триггерные значения АД должны 
индуцировать своевременную оценку в  случаях, 
когда АД имеет тенденцию к  снижению или повы-
шению.

Поддержание систолического АД >90 и  <160  мм 
рт.ст. рассматривается как разумная терапевтиче-
ская цель для широкого круга пациентов в  после-

операционном периоде с  нормальным исходным 
уровнем АД. Эти цели должны быть адаптированы 
для пациентов с  исходно изменёнными значени-
ями (например, систолическое давление >140 или 
<100  мм рт.ст.), данные наблюдений предполагают, 
что интраоперационное систолическое АД >70% от 
базового предоперационного уровня ассоциирова-
но с  меньшим риском. Другие цели могут быть вы-
браны в зависимости от сопутствующих заболеваний 
и клинического статуса, например, после сосудистых 
и нейрохирургических вмешательств.

Экспертами предложены следующие триггерные 
значения для оценки АД: уровень систолического 
АД <100 мм рт.ст. (или <75% от базового уровня) или 
>160 мм рт.ст. (или >140% от исходного уровня, в за-
висимости от того, что ниже). Эти триггерные значе-
ния могут быть дополнительно адаптированы к кли-
нической ситуации.

3. Частота контроля уровня АД определяет-
ся состоянием пациента и  клиническим статусом. 
Стандартная практика для большинства пациентов 
предполагает периодическое измерение жизненно 
важных функций каждые 4–6 ч.

Таблица 24
Рекомендации по реваскуляризации миокарда при планировании несердечной операции

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Выполнение реваскуляризации миокарда рекомендуется в соответствии с действующими рекомендациями 
по лечению стабильной ИБС.

I B [108]

Реваскуляризацию миокарда после успешной несердечной операции следует рассмотреть, в соответствии 
с рекомендациями МЗ РФ по стабильной ИБС.

I C

Профилактическая реваскуляризация миокарда целесообразна перед сосудистыми операциями. IIa В [201, 205, 206]
Профилактическая реваскуляризация миокарда перед операциями высокого риска может рассматриваться, 
в зависимости от степени стресс- индуцированного дефекта перфузии (ишемии миокарда), наличия рефрактерных 
симптомов и результатов коронарографии (как в случае поражения ствола левой коронарной артерии).

IIb B [207]

Рутинная профилактическая реваскуляризация миокарда перед операциями с низким риском у пациентов 
с доказанной ИБС не рекомендуется.

III B [207]

Сокращение: ИБС — ишемическая болезнь сердца.

 Таблица 25
Рекомендации по периоперационному ведению пациентов с АГ

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

При впервые выявленной АГ перед плановым хирургическим вмешательством рекомендуется провести 
обследование с целью оценки сердечно- сосудистого риска и выявления поражений органов- мишеней.

I C [211, 212]

Рекомендуется избегать существенных периоперационных колебаний АД, особенно гипотензии 
в периоперационном периоде.

I A [145, 213, 214]

У пациентов с АГ 1-й или 2-й степеней (САД <180 мм рт.ст., ДАД <110 рт.ст.) можно не откладывать несердечное 
вмешательство.

IIb C [211, 212, 215]

Пациентам, длительно получающим бета-блокаторы, следует продолжить эту терапию в периоперационном 
периоде.

I B [150, 153, 154, 
160, 216] 

Внезапная отмена бета-блокаторов и препаратов центрального действия (например, клонидина) потенциально 
опасна и не рекомендуется.

III B [145, 211]

Целесообразно рассмотреть временную отмену блокаторов ренин- ангиотензин-альдостероновой системы перед 
несердечным вмешательством у пациентов с АГ.

IIa C [143, 145, 147] 

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артери-
альное давление.
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4. Прицельный прикроватный мониторинг сле-
дует проводить в  ответ на послеоперационную ги-
потензию/гипертензию для того, чтобы опреде-
лить этиологию, выбрать соответствующее лечение 
и определить тактику.

В  то же время представляется актуальной оцен-
ка кардиологом периоперационного риска, ассо-
циированного как с  типом несердечного вмеша-
тельства (низкого, среднего или высокого риска 
развития кардиальных осложнений), так и  с  клини-
ческими ФР (модифицируемый индекс кардиально-
го риска — RCRI). Действительно, гетерогенность 
популяции пациентов, разнородность выполняемых 
несердечных вмешательств затрудняет определение 
единого целевого уровня как в  интра-, так и  после-
операционном периодах. У  пациентов, подвергших-
ся абдоминальным хирургическим вмешательствам, 
было продемонстрировано преимущество страте-
гии интраоперационной терапии с  поддержанием 
АД в  пределах 10-процентной разницы с  предопе-
рационным уровнем офисного систолического АД. 
Данный подход сопровождался снижением риска по-
слеоперационной дисфункции органов, при этом не 
было получено значимых доказательств преимуще-
ства того или иного класса антигипертензивных пре-
паратов [213].

Тем не менее целый ряд исследований посвящен 
оценке пользы и  риска применения разных клас-
сов антигипертензивных препаратов в  периопера-
ционном периоде несердечных вмешательств. По 
ряду литературных данных, использование иАПФ 
или АРА связано с  повышенным риском послео-
перационной острой почечной недостаточности. 
Предполагалось, что для уменьшения риска необ-
ходимо приостанавливать прием этих классов пре-
паратов в  периоперационном периоде. Для оцен-
ки влияния терапии иАПФ и  сартанами на частоту 
развития острой почечной недостаточности было 
проведено проспективное когортное исследование 
с  включением 949 пациентов, подвергшихся боль-
шим вмешательствам на желудочно- кишечном трак-
те и/или печени, из 160 центров Великобритании 
и  Ирландии. Из этой популяции 573 (60,4%) паци-
ента получали иАПФ или АРА в периоперационном 
периоде. По результатам не было выявлено различий 
в  распространенности острой почечной недоста-
точности между пациентами, получавшими иАПФ/
сартаны и без данной терапии. иАПФ и АРА не про-
демонстрировали протективного эффекта в отноше-
нии развития послеоперационного острого почеч-
ного повреждения (ОПП) [148].

Кроме того, предоперационное прекращение 
приема блокаторов РААС было поддержано резуль-
татами недавнего проспективного когортного ис-
следования в  гетерогенной группе пациентов: от-
мена иАПФ/сартанов за 24 ч до вмешательства была 

ассоциирована со значимым снижением сердечно- 
сосудистых событий и смертности в течение 30 дней 
после вмешательства, что нашло свое отражение 
в рекомендациях [143, 147].

Периоперационное применение другого класса 
антигипертензивных препаратов — бета-блокато-
ров было предметом многочисленных исследований 
и научных дискуссий в течение последних 7–10 лет. 
По результатам Coсhrane обзора c включением 
83  РКИ бета-адреноблокаторы не продемонстри-
ровали значимого влияния на общую смертность 
в  первые 30-дней после несердечного вмешатель-
ства, однако снижали риск ИМ и  периоперацион-
ной ФП и ТП [161].

В  то же время установлено, что интраопераци-
онная гипотензия на 30% повышает риск развития 
30-дневной смертности, на 60% других неблагопри-
ятных событий, особенно МП (67%) и  острой дис-
функции почек (39%) [219].

Таким образом, пациентам не рекомендуется 
инициация терапии бета-блокаторами в  день опе-
рации из-за риска развития гипотензии. В  то же 
время пациентам, принимающим бета-адренобло-
каторы, абсолютно показано продолжение тера-
пии, т. к. отмена приводит к  выраженным колеба-
ниям АД и  может провоцировать нарушения сер-
дечного ритма [220].

Возможность инициации терапии бета-блокато-
рами в  периоперационном периоде рассматривает-
ся по показаниям и  требует подбора эффективной 
и безопасной дозы. Кроме того, в последние годы об-
суждается целесообразность инициации терапии бе-
та-блокаторами с  учетом модифицируемого индекса 
риска: с низким риском (низкий RCRI или неослож-
ненная АГ) бета-блокаторы не рекомендованы, у па-
циентов с  промежуточным риском (средний RCRI, 
комбинированные ФР или изолированная ИБС) те-
рапия может рассматриваться, в то время как для па-
циентов с высоким риском (высокий RCRI или СН) 
бета-блокаторы имеют значимое преимущество по 
снижению смертности [220].

Инициация терапии другими классами антиги-
пертензивных лекарственных препаратов (альфа- 
блокаторы, антагонисты кальция) не рекомендована 
для профилактики ССО. Крупное международное 
исследование с участием 10010 пациентов продемон-
стрировало, что периоперационное назначение кло-
нидина сопровождалось увеличением риска клини-
чески значимой гипотензии и брадикардии [221].

Таким образом, целый ряд исследований под-
тверждает, что периоперационная гипотензия 
ассоциирована с  неблагоприятными сердечно- 
сосудистыми событиями. В  случае наличия показа-
ний для назначения иАПФ, бета-блокаторов (ИБС, 
ХСН) необходима титрация дозы с  оценкой эффек-
тивности и безопасности.
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Периоперационная антигипертензивная тера-
пия — сложная проблема, требующая взвешенной 
оценки пользы и риска. Безусловно, необходимы до-
полнительные исследования и  мультидисциплинар-
ный подход, предполагающий обсуждение тактики 
кардиологами, хирургами, анестезиологами и други-
ми специалистами, вовлеченными в процесс лечения 
конкретного пациента.

6.3. Сердечная недостаточность
Наличие у пациента с планирующимся несердеч-

ным хирургическим вмешательством проявлений 
ХСН требует от клинициста оценки риска с необхо-
димым диагностическим алгоритмом, определения 
прогноза и лечебной тактики, направленной на ком-
пенсацию ХСН и  профилактику периоперационных 
осложнений (табл. 26). У пациентов с декомпенсиро-
ванной СН не рекомендовано выполнение плановых 
несердечных операций [214].

Исследование крупной базы данных США 
по госпитализации (n=21560996) выявило СН 
у  4,9% (n=1063405) госпитализированных по по-
воду несердечных хирургических вмешательств. 
Внутрибольничная периоперационная летальность 
была чаще среди пациентов с  любым диагнозом 
СН по сравнению с лицами без СН — 4,8% vs 0,78% 
(P<0,001), а  связь между СН и  смертностью была 
наибольшей в  небольших больницах. Смертность 
при острой СН без ХСН составила 8,0%. Среди па-

циентов с ХСН в периоперационном периоде смерт-
ность была выше у  пациентов с  острой декомпен-
сацией по сравнению со стабильной ХСН (7,8% vs 
3,9%, P<0,001). Кроме того, было установлено, что 
СН ассоциировалась с  периоперационной смертно-
стью при всех основных типах хирургических вмеша-
тельств, самые высокие показатели смертности отме-
чались в ортопедической хирургии [229, 230].

Канадское когортное исследование, включавшее 
38047 пациентов, перенесших несердечные вмеша-
тельства, использовало 3 базы данных, поддержи-
ваемые министерством здравоохранения провин-
ции Альберта. В результате сформированы 4 группы 
сравнения: 1 — пациенты с  неишемической этиоло-
гией ХСН (n=7700); 2 — с  ишемической этиологией 
ХСН (n=12249), 3 — ИБС без ХСН (n=13786) и  4 — 
ФП без ХСН (n=4312). Анализ продемонстрировал 
достоверно более высокую 30-дневную послеопера-
ционную летальность в группах 1, 2, 4 по сравнению 
с  3 (p=0,0001) [61]. Также в  группах ХСН ишемиче-
ской и  неишемической этиологии достоверно чаще 
отмечались повторные госпитализации в  сравнении 
с  группой ИБС без ХСН (1 группа vs 3, p=0,0001; 
2 группа vs 3, p=0,001). Во всех 4 когортах послеопе-
рационная 30-дневная летальность после экстрен-
ных и  срочных операций была достоверно выше, 
чем после плановых и  амбулаторных. Кроме того, 
продемонстрировано значение сроков выполнения 
операции относительно постановки диагноза ССЗ. 

Таблица 26
Рекомендации по тактике ведения пациентов с СН при выполнении несердечных вмешательств

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

У пациентов с установленной или вероятной СН, которым планируется выполнение несердечного хирургического 
вмешательства, рекомендована оценка функции ЛЖ с помощью трансторакальной ЭхоКГ и/или определения уровня НУП, 
если недавно подобное обследование не проводилось.

I A [61, 222–
224]

Пациенты с устройствами механической поддержки кровообращения, которым необходимо выполнение несердечного 
хирургического вмешательства, должны в периоперационном периоде наблюдаться мультидисциплинарной командой, 
включая специалистов по устройствам механической поддержки желудочков. 

I C [6, 225]

У пациентов с СН, подвергшихся несердечному вмешательству, рекомендуется регулярно оценивать волемический 
статус и признаки органной перфузии.

I C [6]

Пациентам с установленной СН, которым планируется выполнение несердечного хирургического вмешательства, 
рекомендовано назначение оптимальной медикаментозной терапии согласно действующим клиническим рекомендациям 
по лечению СН.

I A [226, 227]

Терапию бета-блокаторами у пациентов с СН рекомендовано продолжать непрерывно в периоперационном периоде,  
в то время как прием дозы иАПФ/АРА/АРНИ утром в день операции может быть пропущен, принимая во внимание уровень 
АД пациента. Если же иАПФ/АРА/АРНИ принимались непрерывно, необходим тщательный мониторинг показателей 
гемодинамики пациента и, при необходимости, адекватное возмещение объема жидкости.

I С [143, 160] 

При отсутствии достаточного времени для титрации дозы в предоперационном периоде назначение высоких доз бета-
блокаторов непосредственно перед несердечным хирургическим вмешательством у пациентов с СН не рекомендовано.

III B [228]

В послеоперационном периоде препараты для лечения СН (иАПФ/АРА/АРНИ), если они отменялись, должны быть 
назначены в максимально ранние сроки с учётом клинического состояния пациента. 

IIa C [7]

Пациентам с СН, принимающим иНГЛТ2, следует их временно отменить перед плановым хирургическим вмешательством 
по крайней мере за 3 дня до операции.

I C [186–188, 
206]

Сокращения: АД — артериальное давление, АРА — антагонисты рецепторов ангиотензина II, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибитор, 
иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, иНГЛТ2 — ингибиторы натрий- глюкозного котранспортера 2 типа, ЛЖ — левый желудочек, НУП — 
натрийуретический пептид, СН — сердечная недостаточность, ЭхоКГ — эхокардиография.
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Для обеих групп пациентов с  ХСН вмешательство 
в  течение 4 нед. после постановки диагноза ассоци-
ировалось с  более высоким уровнем летальности по 
сравнению с  операциями, выполненными в  сроки 
>4 нед. после диагностики ХСН (13,2% vs 7,0% для 
неишемической ХСН (p=0,0001); 13,9% vs 7,2% для 
ХСН ишемической этиологии (p=0,0001)). Среди па-
циентов, перенесших операцию в  течение 4 нед. от 
постановки диагноза ССЗ, в  обеих группах с  ХСН 
послеоперационная летальность была в 2 раза выше, 
чем у пациентов с ИБС [231].

Сходные результаты были ранее опубликованы 
и  по данным крупного американского регистра па-
циентов старше 65  лет, подвергшихся несердечным 
вмешательствам. Из 159327 пациентов 29356 были 
включены в группу ХСН, которая характеризовалась 
увеличением риска периоперационной летальности 
на 51% и риска повторной госпитализации на 30% по 
сравнению с группой ИБС [232].

Таким образом, СН является важным предикто-
ром развития периоперационных осложнений и  по-
вышает риск повторных госпитализаций. Особый 
интерес представляет влияние систолической и диа-
столической дисфункции ЛЖ на прогноз при выпол-
нении несердечных вмешательств, в  свою очередь, 
имеющиеся по этой проблеме данные противоречи-
вы и дискутабельны.

Так, в  ретроспективном исследовании, включав-
шем 174 пациента с ХСН, которые были стратифици-
рованы по ФВ на 4 группы: >50%, 40–50%, 30–40% 
и  <30%, определялось влияние ФВ на ранние и  от-
далённые исходы. Выявлены следующие факторы, 
ассоциированные с  неблагоприятными исходами 
в первые 30 дней после несердечного вмешательства: 
пожилой возраст (>80 лет), сахарный диабет и значи-
тельное снижение ФВ (<30%) [224]. В другом ретро-
спективном исследовании (n=557) оценивались ран-
ние и отдалённые исходы после несердечных вмеша-
тельств у пациентов с ФВ >40% и ≤40%: показатели 
летальности достоверно не отличались. В  свою оче-
редь, коэффициент смертности за 1 год составил 1,71 
(95% ДИ: 1,5–2,0) для всей когорты, 2,1 (95% ДИ: 
1,7–2,6) у пациентов с ФВ ≤40% и 1,4 (95% ДИ: 1,2–
1,8) в  группе в  ФВ >40% (p<0,01 для всех 3  сравне-
ний) [233].

По результатам систематического обзора и  ме-
таанализа, опубликованного в  2016г и  включавше-
го 13  исследований (n=3876), периоперационная 
диастолическая дисфункция была ассоциирова-
на с  отёком лёгких/застойной СН (3 исследования; 
996 пациентов), ИМ (3 исследования; 717 пациен-
тов), а  также c совокупным исходом неблагоприят-
ных сердечно- сосудистых событий (4 исследования; 
1814 пациентов) [234].

В последние годы активно изучаются периопера-
ционные риски в  когортах пациентов с  ХСН и  им-

плантированными устройствами. В  2015г опубли-
кован систематический обзор, целью которого была 
оценка исходов при выполнении несердечных хи-
рургических вмешательств стабильным пациентам 
с  имплантированными устройствами вспомогатель-
ного кровообращения ЛЖ. В  обзор включены 7  ис-
следований (n=161), размер когорты колебался от 
8  до 47 пациентов. 30-дневная послеоперационная 
летальность варьировала от 6,4 до 16,7%, хотя в 4 ис-
следованиях не сообщалось о  смертельных случаях. 
Формальный количественный метаанализ не был 
выполнен ввиду небольшой выборки и  различных 
оценочных показателей в  результатах исследований. 
Таким образом, несердечные хирургические вмеша-
тельства у пациентов с имплантированными устрой-
ствами вспомогательного кровообращения представ-
ляются относительно безопасными и  выполнимыми 
у ряда пациентов, однако не вызывает сомнения не-
обходимость дополнительных спланированных ис-
следований со стандартным дизайном и  параметра-
ми оценки результативности и безопасности выпол-
нения плановых несердечных вмешательств среди 
данной группы пациентов ХСН [225].

Диагностический алгоритм обследования па-
циентов с  установленной или подозреваемой СН 
перед несердечными вмешательствами чётко сфор-
мулирован экспертами и  включает оценку функ-
ции ЛЖ с  помощью трансторакальной ЭхоКГ и/
или определение уровня НУП [6, 61, 222–224]. 
Целесообразность применения кардиопульмональ-
ного нагрузочного теста (КПНТ) для оценки общей 
функциональной способности у  пациентов с  ХСН 
перед несердечным вмешательством не определена 
и продолжает активно исследоваться [235, 236].

Тактика терапии определяется действующими 
рекомендациями по лечению пациентов с  СН [6, 
225]. Оптимальная медикаментозная терапия реко-
мендована для всех пациентов перед несердечными 
вмешательствами, также перед вмешательством рас-
сматривается вопрос об имплантации устройств кар-
диоресинхронизирующей терапии или имплантации 
кардиовертера- дефибриллятора (ИКД) при наличии 
показаний.

Особое внимание следует уделять балансу жид-
кости, поскольку часто требуется инфузия большого 
объема в  периоперационном периоде. Инвазивный 
мониторинг АД с целью получения дополнительных 
данных во время несердечного вмешательства часто 
требуется при выполнении операций промежуточ-
ного и высокого риска пациентам с СН. Кроме того, 
динамические переменные, полученные по кривой 
АД, полезны для проведения целенаправленной 
управляемой терапии. Использование более инва-
зивных инструментов, таких как катетеризация пра-
вых отделов сердца или чреспищеводная ЭхоКГ, мо-
жет рассматриваться в индивидуальном порядке [6].
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Таблица 27
Рекомендации по ведению пациентов с болезнями клапанов сердца при выполнении несердечных операций

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Проведение клинического и эхокардиографического обследования рекомендовано у всех пациентов с известным или 
подозреваемым клапанным пороком сердца, которым предстоит плановое несердечное хирургическое вмешательство 
среднего или высокого риска. 

I C [2, 14, 45, 
237–239, 
240, 241] 

У пациентов с впервые выявленным шумом, предполагающим наличие клинически значимой патологии, рекомендовано 
проведение трансторакальной ЭхоКГ перед несердечным хирургическим вмешательством высокого риска.

I C [6, 242]

 У пациентов с впервые выявленным шумом, но без других 
признаков или симптомов сердечно- сосудистой патологии, должная быть обсуждена возможность проведения 
трансторакальной ЭхоКГ перед несердечным вмешательством умеренного и высокого риска.

IIa C [6, 242]

Протезирование аортального клапана рекомендовано у симптомных пациентов с тяжелым аортальным стенозом 
перед плановой несердечной операцией среднего или высокого риска в том случае, если они не имеют высокого риска 
неблагоприятных событий во время кардиохирургического вмешательства.

I В [6, 92, 94, 
237, 238] 

Протезирование аортального клапана (ПАК или ТИАК) должно быть рассмотрено у бессимптомных пациентов 
с тяжелым аортальным стенозом перед плановой несердечной операцией высокого риска в том случае, если согласно 
заключению Сердечной команды (Heart Team), они не имеют высокого риска неблагоприятных событий во время 
кардиохирургического вмешательства.

IIa C [6, 92, 
237–239, 
243]

Выполнение плановой несердечной хирургической операции низкого или среднего риска должно быть обсуждено 
у асимптомных пациентов с тяжелым аортальным стенозом без предварительного оперативного лечения аортального 
стеноза.

IIa C [6, 237–
239]

Возможность предварительного выполнения ТИАК должна быть оценена консилиумом специалистов для симптомных 
пациентов с тяжелым аортальным стенозом, которым предстоит выполнение планового несердечного хирургического 
вмешательства, и которые имеют высокий риск неблагоприятного исхода при стандартном ПАК.

IIa C [6, 237, 
244, 245]

У пациентов с тяжелым симптомным аортальным стенозом, которым в короткие сроки требуется несердечная операция 
или кому ТИАК или ПАК выполнить невозможно, баллонная вальвулопластика аортального клапана может быть 
рассмотрена как "мост" перед несердечной операцией и последующей коррекцией аортального клапана.

IIb C [6, 237, 
244, 245]

Выполнение плановой несердечной хирургической операции первым этапом должно быть рассмотрено у пациентов 
с тяжелой аортальной или митральной регургитацией и не имеющих выраженную сердечную недостаточность или 
дисфункцию ЛЖ.

IIa C [6, 237]

 У пациентов с симптомной тяжелой или бессимптомной тяжелой аортальной регургитацией и КСР ЛЖ >50 мм 
или индексированным КСР ЛЖ (КСР ЛЖ/ППТ) >25 мм/м2 (у пациентов с небольшими размерами тела) или ФВ ЛЖ 
в покое ≤50%, показано оперативное вмешательство на клапане перед плановым несердечным хирургическим 
вмешательством промежуточного или высокого риска. 

I C [6, 237]

 У пациентов с симптомной тяжелой первичной митральной регургитацией или бессимптомной тяжелой первичной 
митральной регургитацией при сочетании с дисфункцией ЛЖ (КСР ЛЖ ≥40 мм и/или ФВ ЛЖ ≤60%), клапанное 
вмешательство (хирургическое или транскатетерное) должно обсуждаться до проведения несердечного хирургического 
вмешательства промежуточного или высокого риска, если позволяет время. 

IIa С [6, 237, 
246]

 У пациентов с тяжелой вторичной митральной регургитацией, с сохраняющейся симптоматикой, несмотря 
на проводимую оптимальную медикаментозную терапию (включая сердечную ресинхронизирующую терапию, если она 
показана), клапанное вмешательство (транскатетерное или хирургическое) должно быть обсуждено перед несердечным 
вмешательством. 

IIa С [6, 237, 
246]

Чрескожную митральную комиссуротомию или протезирование рекомендовано выполнить пациентам с тяжелым или 
умеренным симптомным ревматическим митральным стенозом и расчетным СДЛА >50 мм рт.ст. перед плановым 
несердечным хирургическим вмешательством среднего или высокого риска.

I C [6, 237, 
247]

При развитии острых тяжелых продолжительных нарушений гемодинамики в случае соответствующего технического 
обеспечения и наличия подготовленного персонала в периоперационном периоде некардиохирургических вмешательств 
рекомендуется выполнение чреспищеводной ЭхоК Г.

I C [6, 248, 
249]

Мониторирование параметров с помощью чреспищеводной ЭхоКГ может рассматриваться у пациентов с повышенным 
риском развития значительных нарушений гемодинамики во время и после выполнения операций высокого риска.

IIb C [6, 248, 
249]

Мониторирование параметров с помощью чреспищеводной ЭхоКГ может рассматриваться у пациентов 
с тяжелыми клапанными пороками сердца во время операций высокого риска, сопровождающихся существенными 
гемодинамическими изменениями.

IIb C [6, 248, 
249]

Сокращения: КСР — конечно- систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, ПАК — протезирование аортального клапана, ППТ — площадь поверхности тела, 
СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, ТИАК — транскатетерная имплантация аортального клапана, ФВ — фракция выброса, ЭхоКГ — эхокарди-
ография.
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Особенности терапии ингибиторами АПФ и  бе-
та-блокаторами в  периоперационном периоде под-
робно изложены в  соответствующем Разделе 6.2 
"Артериальная гипертензия". Необходимо подчер-
кнуть важность мониторинга показателей гемоди-
намики на фоне продолжения терапии бета-блока-
торами и блокаторами РААС. В послеоперационном 
периоде прием препаратов для лечения СН должен 
быть возобновлен в  максимально короткие сроки 
с учётом клинического состояния.

6.4. Болезни клапанов сердца
Тяжелые заболевания клапанного аппарата серд-

ца являются клиническим предиктором повышен-
ного риска периоперационных кардиальных ослож-
нений для пациентов во время и после несердечных 
хирургических вмешательств [250].

Основные этапы ведения пациентов с клапанной 
патологией перед несердечными хирургическими 
вмешательствами/несердечными операциями:

1. Определиться с  экстренностью несердечной 
операции.

2. Определиться со степенью тяжести порока, его 
компенсированностью.

3. Выявить наличие осложнений (ХСН, наруше-
ния ритма, тромбоэмболии, легочная гипертензия 
(ЛГ)).

4. Рассчитать риск несердечной операции.
5. Определиться с  необходимостью оперативной 

коррекции клапанного порока сердца.
6. При наличии показаний к  коррекции клапан-

ного порока сердца рассчитать риск кардиохирурги-
ческого вмешательства.

7. Определиться с  очередностью оперативного 
вмешательства.

8. Составить предоперационный план профилак-
тики инфекционного эндокардита, профилактики 
ТЭО и  профилактики интраоперационных кровоте-
чений, связанных с приемом АВК, антиагрегантов.

Соблюдение поэтапного ведения пациентов 
с  клапанной патологией перед несердечным хирур-
гическим вмешательством позволит выявить факто-
ры, определяющие риск развития кардиальных ос-
ложнений в  периоперационном периоде, к  которым 
относятся вид порока клапана и  его тяжесть, выра-
женность ассоциированных нарушений в  работе 
сердечно- сосудистой системы и  связанных с  ними 
повреждений внутренних органов [6, 83, 237, 251]. 
Совокупность указанных факторов указывает на то, 
что решение вопроса об оперативном лечении долж-
но быть согласовано мультидисциплинарной груп-
пой, в которую входят кардиолог (терапевт), анесте-
зиолог и  лечащий врач [237, 238]. Основываясь на 
полученных при обследовании данных, группа опре-
деляет предоперационную тактику, включающую не-
обходимое обследование, медикаментозную подго-

товку, выбор адекватного метода анестезии и интра-
операционного мониторинга (табл. 27).

Диагноз заболевания клапанного аппарата серд-
ца должен быть установлен ранее или во время пре-
доперационного обследования. Если заболевание 
сердца заподозрено на основании симптомов или 
сердечных шумов, выслушанных при физикальном 
обследовании, то эхокардиографическое исследова-
ние является обязательным методом, который необ-
ходимо выполнить больному перед операцией. Если 
о  приобретенном пороке сердца известно, но при 
этом давность эхокардиографического исследования 
более года либо меньше, но за этот период времени 
с момента последней оценки ЭхоКГ произошло зна-
чимое изменение клинического статуса или физи-
кального обследования, также необходимо повторить 
исследование перед несердечным вмешательством.

Периоперационные осложнения включают в  себя 
развитие [6, 83, 92, 237]:

• ИМ;
• гипотонии;
• СН;
• аритмий;
• летального исхода.
Предикторами повышенного риска несердечной хи-

рургии у пациентов с клапанной патологией являются 
[6, 92, 237]:

• сниженная ФВ ЛЖ;
• размеры ЛЖ;
• сопутствующие заболевания (т. е. ИБС, сахар-

ный диабет, почечная недостаточность);
• отсутствие периоперационного лечения;
• нарушения ритма (ФП, желудочковая тахикар-

дия (ЖТ) и т. д.);
• экстренное несердечное вмешательство.
У пациентов с клапанной патологией до планово-

го несердечного хирургического вмешательства не-
обходимо оценить вероятность наличия ИБС в следу-
ющих случаях [237, 252, 253]:

• наличие болей в грудной клетке или эквивален-
тов СК;

• наличие симптомов СН, которые ранее отсут-
ствовали, или снижение ФВ ЛЖ;

• ОКС в анамнезе;
• мужчинам старше 40 лет и женщинам в менопа-

узе перед оперативным лечением клапанного порока 
необходимо выполнять КГ.

У  пациентов, нуждающихся в  срочной или экс-
тренной операции, оценка вероятности ИБС не 
должна задерживать необходимую несердечную опе-
рацию [253, 254].

6.4.1. Митральная регургитация
Периоперационный риск
Риск несердечного хирургического вмешательства 

у  пациентов с  хронической недостаточностью ми-
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трального клапана зависит от этиологии и  тяжести 
митральной регургитации, а также от выраженности 
нарушения гемодинамики и клинической компенса-
ции больного.

Ведение пациентов с митральной регургитацией
В связи с тем, что пациенты с митральной регур-

гитацией тяжелой степени имеют высокий риск не-
благоприятных периоперационных исходов, этим 
пациентам должна быть выполнена индивидуальная 
оценка риска по шкалам EUROSCORE II или STS 
[45, 94, 237, 255, 256]. Также должна быть проведена 
оценка типа поражения клапана (первичная или вто-
ричная митральная регургитация) и функции ЛЖ. По 
результатам междисциплинарной командой должен 
быть решен вопрос о возможности и необходимости 

оперативной коррекции порока перед несердечным 
хирургическим вмешательством. У  пациентов с  не-
достаточностью митрального клапана на риск несер-
дечных хирургических вмешательств также влияют 
другие заболевания сердца, например, ИБС, в связи 
с этим желательно выполнение КГ [6, 7, 237, 247].

Хирургическая коррекция недостаточности ми-
трального клапана (пластика или протезирование) 
показана предпочтительно до плановой несердечной 
операции промежуточного или высокого риска в сле-
дующих ситуациях (табл. 27, рис. 3):

• симптомная тяжелая хроническая первичная 
митральная регургитация с ФВ >30%;

• бессимптомная тяжелая митральная регур-
гитация с  нарушенной систолической функци-

Пациент с тяжелой аортальной  
или митральной регургитацией

Протезирование/пластика 
клапана

Несердечная операция легкого  
и промежуточного риска  

по жизненным показаниям  
под строгим мониторингом

Протезирование/пластика 
клапана

Протезирование/пластика 
клапана

Несердечная операция

Несердечная операция Несердечная операция

Симптомная тяжелая хроническая  
первичная МР с ФВ ЛЖ >30%;  

или бессимптомная тяжелая МР с ФВ ЛЖ 
<60% и/или с увеличением КСР ЛЖ ≥40 мм, 

или симптомная тяжелая АН  
или асимптомная тяжелая АН  

с увеличением КСР ЛЖ ≥50 мм  
с ФВ ЛЖ <50%

Тяжелая АН или МН: 
ФВ ЛЖ >60% и КСР ЛЖ 

≤40 мм у пациентов  
с МН и ФВ ЛЖ >50%  

и КСР ЛЖ ≤50 мм  
у пациентов с АН

Консилиумное 
междисциплинарное 

обсуждение возможности 
протезирования/пластики 

клапана первым этапом

Консилиумное 
междисциплинарное 

обсуждение возможности 
протезирования/пластики 

клапана первым этапом

Несердечная  
операция легкого  

или промежуточного 
риска

STS  
EUROSCORE >8?

Нет

Нет

Нет Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Да

Рис. 3. Алгоритм ведения пациентов с тяжелой аортальной и митральной недостаточностью, нуждающихся в несердечной хирургии (Иртюга О. Б. и др. 2021), 
с модификацией рекомендаций ESC 2021 по клапанной патологии [237, 238].
Сокращения: АН — аортальная недостаточность, КСР — конечно- систолический размер, ЛЖ — левый желудочек, МН — митральная недостаточность, МР — 
митральная регургитация, ФВ — фракция выброса.
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ей ЛЖ (ФВ  <60%) и/или увеличением конечно- 
систолического размера ЛЖ ≥45 мм [6, 237];

• при наличии симптомной вторичной митраль-
ной регургитации от умеренной до тяжелой и при со-
ответствии критериям оценки сердечно- сосудистых 
исходов чрескожной имплантации MitralClip у  па-
циентов с  СН с  функциональной митральной ре-
гургитацией (Cardiovascular Outcomes Assessment of 
the MitraClip Percutaneous Therapy for Heart Failure 
Patients With Functional Mitral Regurgitation), должно 
быть обсуждено выполнение транскатетерного хи-
рургического лечения перед несердечным хирургиче-
ским вмешательством [237, 246].

Тем не менее операция на митральном клапане 
до несердечной хирургии у  этих пациентов не всег-
да выполнима, т. к. некоторым пациентам показа-
на срочная или экстренная несердечная процедура, 
у ряда пациентов риск операции на митральном кла-
пане может считаться неприемлемым, кроме того, 
пациент может отказаться от операции на митраль-
ном клапане.

Большинству пациентов с  бессимптомным тече-
нием тяжелой митральной недостаточности может 
быть выполнена срочная или плановая несердечная 
операция с приемлемым риском с адекватным интра-
операционным и послеоперационным лечением [237, 
248, 257, 258]. Особое внимание необходимо уделять 
контролю постнагрузки на ЛЖ и  балансу жидкости, 
т. к. эти факторы могут влиять на тяжесть митральной 
регургитации (особенно функциональной).

Для пациентов с  первичной недостаточностью 
митрального клапана следует предварительно под-
держивать или уменьшать преднагрузку на ЛЖ, под-
держивать внутрисосудистый объем, избегая при 
этом перегрузки жидкостью, следует избегать чрез-
мерной системной постнагрузки. У пациентов с ми-
тральной регургитацией следует избегать заметного 
повышения АД, т. к. они могут увеличить регурги-
тацию на клапане. При наличии СН требуется тща-
тельный подбор дозы диуретиков и  снижение пост-
нагрузки для улучшения гемодинамического статуса 
во время операции [248, 258, 259].

6.4.2. Аортальная регургитация
Периоперационный риск
Риск несердечной хирургии у  пациентов с  хро-

нической аортальной недостаточностью зависит от 
тяжести и этиологии порока, степени гемодинамиче-
ской и клинической компенсации, а также от уровня 
риска процедуры.

Ведение пациентов с аортальной регургитацией
В  связи с  тем, что пациенты с  аортальной недо-

статочностью тяжелой степени имеют высокий риск 
несердечной хирургии, они должны быть выявлены 
до операции. Этим пациентам должно быть проведе-
но соответствующее лечение, а также выполнена ин-

дивидуальная оценка риска перед несердечной опе-
рацией. У  пациентов с  недостаточностью аорталь-
ного клапана на риск несердечной хирургии также 
влияют другие заболевания сердца, такие как ИБС 
[6, 7, 237, 247].

Протезирование или пластика аортального клапа-
на показаны предпочтительно до плановой несердеч-
ной операции со средним или высоким риском в сле-
дующих ситуациях (рис. 3):

• симптомная тяжелая хроническая аортальная 
регургитация;

• бессимптомная хроническая аортальная ре-
гургитация с  ФВ ЛЖ <50% и/или с  увеличением 
конечно- систолического размера ЛЖ ≥50 мм.

В  случае расширения корня аорты или восходя-
щего отдела аорты по данным ЭхоКГ, пациентам 
должна быть выполнена МСКТ грудного и брюшно-
го отделов аорты с  контрастированием и  ЭКГ син-
хронизацией.

Тем не менее операция на аортальном клапане 
до несердечной хирургии у  этих пациентов не всег-
да выполнима, т. к. некоторым пациентам показа-
на срочная или экстренная несердечная процедура, 
у ряда пациентов риск операции на аортальном кла-
пане может считаться неприемлемым, кроме того, 
пациент может отказаться от операции на аорталь-
ном клапане.

Большинству пациентов с  бессимптомным тече-
нием тяжелой аортальной недостаточности может 
быть выполнена срочная или плановая несердечная 
операция с  приемлемым риском, с  адекватным ин-
траоперационным и послеоперационным лечением.

Во время несердечной операции пациенту необ-
ходимо поддерживать ЧСС, поскольку увеличение 
общего диастолического времени, связанное с  бра-
дикардией, может резко увеличить регургитацию на 
аортальном клапане, что может вызвать декомпен-
сацию СН; постнагрузка должна контролироваться; 
и  преднагрузка должна поддерживаться или умень-
шаться по мере необходимости для поддержания 
адекватного внутрисосудистого объема без ускоре-
ния перегрузки жидкостью, принимая во внимание 
увеличенные объемы ЛЖ и  его комплаенс. У  паци-
ентов с прогрессирующей аортальной регургитацией 
следует избегать заметного повышения системного 
АД, поскольку это может привести к  уменьшению 
сердечного выброса. Пациенты с  СН и  аортальной 
регургитацией нуждаются в  диуретиках и  снижении 
постнагрузки, для оптимизации объема жидкости 
в организме перед операцией на сердце [258].

6.4.3. Аортальный стеноз
Периоперационный риск
Риск несердечной хирургии у  пациентов с  аор-

тальным стенозом зависит от тяжести стеноза, на-
личия симптомов заболевания и сопутствующих ФР 
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(ИБС, сопутствующая митральная недостаточность, 
ЛГ) [94, 239]. Риск также зависит от вида самой не-
сердечной операции. Небольшие операции под мест-
ной анестезией имеют меньший риск [95].

Риск кардиальных осложнений у  пациентов со 
стенозом аортального клапана, перенесших не-
сердечную хирургию, составляет 10–30%. Тяжелый 
симптомный аортальный стеноз является значитель-
ным ФР развития послеоперационного ИМ или СН, 
а  также предиктором 30-дневной и  долгосрочной 
смертности после несердечных хирургических вме-
шательств [260].

Пациенты с  аортальным стенозом умеренной 
или тяжелой степени имеют склонность к  кро-
вотечениям из-за приобретенного синдрома фон 
Виллебранда, который может увеличить риск, свя-
занный с несердечной хирургией. В некоторых слу-
чаях требуется стресс- ЭхоКГ или радионуклидное 
стресс- тестирование бессимтомным пациентам 
с тяжелым аортальным стенозом для уточнения его 
выраженности.

Предоперационное ведение
Плановые хирургические вмешательства умерен-

ного риска с соответствующим интраоперационным 

мониторингом и  послеоперационным гемодинами-
ческим мониторингом (манометрия правых отделов 
сердца и/или интраоперационная чреспищеводная 
ЭхоКГ) возможно выполнить пациентам с  бессим-
птомным тяжелым аортальным стенозом с приемле-
мым риском осложнений [6, 7, 92, 94, 237].

Пациентам с  наличием показаний к  протези-
рованию аортального клапана по поводу стеноза 
рекомендовано отложить плановую несердечную 
операцию [94, 237]. Замена аортального клапана 
ассоциируется со снижением внутрибольничной 
и 30-дневной смертности среди пациентов с аорталь-
ным стенозом, подлежащих несердечным хирурги-
ческим вмешательствам среднего и  высокого риска 
[261]. В случае несердечного вмешательства высокого 
риска может быть рассмотрено выполнение баллон-
ной вальвулопластики перед несердечным вмеша-
тельством [94].

Тем не менее операция на аортальном клапане 
до несердечной хирургии у  этих пациентов не всег-
да выполнима, т. к. некоторым пациентам показа-
на срочная или экстренная несердечная процедура, 
у ряда пациентов риск операции на аортальном кла-
пане может считаться неприемлемым, кроме того, 

Рис. 4. Алгоритм ведения пациентов с тяжелым аортальным стенозом, нуждающихся в плановой несердечной хирургии (Иртюга О. Б. и др. 2021), с модифика-
цией рекомендаций ESC 2021 по клапанной патологии [237, 238].
Сокращения: АК — аортальный клапан, АС — аортальный стеноз, БАП — баллонная ангиопластика, ЛЖ — левый желудочек, ТИАК — транскатетерная импланта-
ция аортального клапана, ФВ — фракция выброса, ФН — физическая нагрузка, Vmax — максимальная скорость на аортальном клапане.

Тест с ФН
положительный 

Пациент с АС и показанием  
к плановой несердечной операции  

Тяжелый АС  симптомный 
Vmax ≤5,0 м/с 

или асимптомный, 
но Vmax >5,0 м/с 

и/или ФВ ЛЖ ≤50% 

Протезирование АК Несердечная  
операция 

ТИАК/БАП 

Несердечная
операция   

Несердечная 
операция  под строгим  

мониторингом 

Нет

Да
Нет

Да

Протезирование АК 

Несердечная  
операция 

STS
EU ROSCORE >8? 

Консилиумное  
междисциплинарное 

обсуждение возможности  
ТИАК/БАП 

АС 
Бессимптомный

 Vmax ≤5,0 м/с 
ФВ ЛЖ ≥50%  

Нет

ДаНет

Да
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пациент может отказаться от операции на аорталь-
ном клапане.

В  таких ситуациях возможно выполнение несер-
дечной операции с  соответствующим поражению 
клапана периоперационным ведением (мониторинг 
гемодинамики, лечение) или выполнение в  первую 
очередь ТИАК и/или в некоторых случаях возможно 
проведение баллонной аортальной вальвулопластики 
(рис. 4) [6, 7, 237, 244].

Периоперационное ведение
Команда анестезиологов должна знать о  нали-

чии и  тяжести аортального стеноза и  других ФР [7, 
92]. Пациентам с тяжелым аортальным стенозом при 
несердечных операциях при наличии технических 
возможностей и опыта у персонала может быть обе-
спечен инвазивный гемодинамический мониторинг 
(манометрия правых отделов сердца и/или чреспи-
щеводная ЭхоКГ) [247].

Пациентам с лёгкой или умеренной степенью вы-
раженности аортального стеноза при небольших не-
сердечных операциях обычно является достаточным 
неинвазивный мониторинг ЭКГ, АД и  насыщения 
крови кислородом.

Основные принципы периоперационного веде-
ния больного со стенозом аортального клапана [6, 
92, 237, 243, 245]:

• Поддержание нормального синусового ритма 
с  умеренной ЧСС. Поскольку ударный объем через 
стенозированный клапан относительно фиксирован, 
брадикардии <40 в 1 мин также следует избегать.

• Необходимо поддерживать адекватный объем 
и преднагрузку на сердце.

• Снижение системного сосудистого сопротивле-
ния вследствие эпидуральной или спинальной ане-
стезией может привести к  значительному снижению 
коронарной перфузии. Системной гипотонии и тахи-

Симптомы:  
площадь МО ≤1,5 

СДЛА >50 мм рт.ст.? 

Оценка  
возможности 

ЧВК 

Протезирование МК 

Несердечная  
операция 

 
STS  

EUROSCORE >8? 

Оперативное лечение  Оценка риска осложнений 
оперативного лечения МС 

ЭхоКГ  

Пациент с МС и показанием  
к несердечной операции   

 Нет

Нет

Нет

Нет

 Да

Да

Да

Да

Несердечная  
операция  

Консилиумное 
обсуждение 

Протезирование МК 

 
Несердечная  

операция умеренного  
и высокого риска 

Рис. 5. Алгоритм ведения пациентов с митральным стенозом, нуждающихся в несердечной хирургии (Иртюга О. Б. и др. 2021), с модификацией рекомендаций 
ESC 2021 по клапанной патологии [237, 238].
Сокращения: МК — митральный клапан, МО — митральное отверстие, МС — митральный стеноз, СДЛА — систолическое давление в лёгочной артерии, ЧКВ — 
чрескожное коронарное вмешательство, ЭхоКГ — эхокардиография.
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кардии следует избегать, учитывая риск ишемии ми-
окарда, СН и аритмий. Таким образом, методы ане-
стезии должны быть адаптированы для поддержания 
адекватного системного сосудистого сопротивления.

Эти принципы применяются до и во время хирур-
гического вмешательства, а также в течение 48–72 ч 
послеоперационного периода, когда могут произой-
ти значительные сдвиги внутрисосудистого объема 
в зависимости от типа хирургической процедуры.

6.4.4. Митральный стеноз
Предоперационная оценка риска
Бессимптомные пациенты с легким (площадь от-

верстия >1,5  см2) митральным стенозом и  митраль-
ным стенозом от умеренного до тяжелого (площадь 
отверстия ≤1,5  см2) при отсутствии ЛГ (систоличе-
ское давление в  легочной артерии (СДЛА) <50  мм 
рт.ст.) и/или ФП не имеют повышенного риска при 
выполнении несердечных операций [6]. В то же вре-
мя симптомные пациенты с  митральным стенозом 
при отсутствии адекватного лечения имеют значи-
тельный риск осложнений при выполнении несер-
дечных операций.

Бессимптомным пациентам с  тяжелой степенью 
стеноза митрального клапана перед несердечной 
операцией рекомендовано (рис. 5) [6, 237, 247]:

• выполнение чрескожной баллонной митраль-
ной комиссуротомии при благоприятной анатомии 
перед проведением плановой несердечной операции 
среднего или высокого риска;

• пациентам, которым невозможно выполнить 
чрескожную баллонную митральную комиссурото-
мию, возможно проведение плановой несердечной 
операции с  соответствующим интраоперационным 
и  послеоперационным гемодинамическим монито-
рингом и лечением.

Симптомным пациентам с  тяжелым митральным 
стенозом или пациентам с СДЛА >50 мм рт.ст. реко-
мендовано выполнение коррекции порока митраль-
ного клапана перед плановой несердечной операци-
ей при высоком риске несердечного вмешательства 
[237].

Периоперационное ведение
Пациентам с  некорригированным тяжелым сте-

нозом митрального клапана при проведении несер-
дечной операции необходимо соблюдать следующие 
рекомендации [6, 237, 247]:

• адекватный контроль сердечного ритма — сле-
дует не допускать развития тахикардии, поскольку 
это может привести к  снижению сердечного выбро-
са, увеличению трансмитрального градиента и,  воз-
можно, застойным явлениям в  легких. У  пациентов 
с ФП частота сокращений желудочков должна хоро-
шо контролироваться до плановой операции;

• тщательный контроль за объемом циркулиру-
ющей крови. Необходимо контролировать и поддер-

живать легочное венозное давление (т. е. давление 
заклинивания легочной артерии) — необходимое для 
поддержания адекватного сердечного выброса, но 
достаточно низкое во избежание развития отека лег-
ких. Мониторинг давления в  правых отделах сердца 
имеет важное значение для управления состоянием 
объема крови;

• поддержание системного сосудистого сопротив-
ления, поскольку внезапное, вызванное лекарствен-
ными средствами, снижение системного сосудистого 
сопротивления может привести к гипотонии;

• избегать выраженных изменений легочного со-
судистого сопротивления, т. к. нарастание ЛГ (на-
пример, из-за артериальной гипоксемии) может при-
вести к декомпенсации правого желудочка (ПЖ);

• избегать использования эпидуральной и  спи-
нальной анестезии, поскольку в  условиях низкого 
сердечного выброса, имеющего фиксированный ми-
тральным стенозом характер, вазоплегия может при-
вести к фатальной артериальной гипотонии.

6.4.5. Послеоперационный период
Необходимо выделить следующие ключевые по-

ложения в обеспечении раннего послеоперационно-
го периода несердечных вмешательств у  пациентов 
с пороками клапанного аппарата сердца:

— адекватный состоянию больного мониторинг;
— поддержание стабильной гемодинамики, при 

необходимости продолжение интенсивной терапии 
синдрома малого сердечного выброса и  кардиоген-
ного отека легких;

— предупреждение гиперволемии и  перегрузки 
сердца преднагрузкой;

— достижение эффективной анальгезии;
— предупреждение развития гипотермии.
У  пациентов с  тяжелыми пороками клапанного 

аппарата сердца после несердечных вмешательств 
промежуточного и высокого риска кардиальных ос-
ложнений желательно продолжать мониторинг ге-
модинамики в  течение 24 ч после вмешательства. 
Крайне важно понимать, что вследствие комплекс-
ного характера нарушений со стороны сердечно- 
сосудистой системы, при оценке состояния у  этих 
пациентов недостаточно опираться только на кли-
нические показатели и уровень АД. Интегральными 
маркерами адекватности гемодинамики в  данных 
случаях служат показатели доставки и  потребления 
кислорода. Об ухудшении состояния свидетель-
ствует снижение сатурации венозной крови <65%, 
а  у  пациентов с  выраженной дооперационной 
ХСН — менее исходных значений. В  пользу деком-
пенсации гемодинамики будет говорить уровень 
лактата >2  ммоль/л и  дальнейшее повышение это-
го показателя. В  случае развития декомпенсации 
должна быть выполнена трансторакальная ЭхоКГ 
для контроля состояния клапанного аппарата, 
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СДЛА, адекватности преднагрузки, сократимости 
ЛЖ [226].

При тяжелых пороках клапанного аппарата с вы-
соким риском развития кардиогенного отека лег-
ких — митральном стенозе, митральной недостаточ-
ности, стенозе аортального клапана и  аортальной 
недостаточности особое внимание следует уделять 
предупреждению гиперволемии и  объемной пере-
грузки сердца и  малого круга. О  развитии такой не-
благоприятной ситуации будет свидетельствовать 
появление признаков интерстициального застоя на 
рентгенограмме легких и ЭхоКГ-признаки, такие как 
рост давления в  легочной артерии, увеличение сте-
пени регургитации на трехстворчатом и митральном 
клапанах, увеличение конечно- диастолического объ-
ема ЛЖ. В послеоперационном периоде необходимо 
не только стремиться к поддержанию нулевого жид-
костного баланса, но и  попытаться компенсировать 
гиперволемию, допущенную на этапе вмешатель-
ства. Для решения этой задачи можно использовать 
постоянную инфузию фуросемида в дозе 1–5 мг/ч.

Метаанализ, выполненный на основе базы дан-
ных Cohrane, показал возможность значимого сни-
жения частоты развития ИМ в послеоперационном 
периоде при использовании эпидуральной анальге-
зии в  сравнении с  внутривенно вводимыми опио-
идами.

6.5. Нарушения ритма сердца
Наличие сопутствующих нарушений ритма сердца 

может повлиять на течение периоперационного пе-
риода и особенности реабилитации пациентов, в т. ч. 
учитывая психологический фактор стресса и  воз-
можный вегетативный дисбаланс на фоне хирургиче-
ского вмешательства.

В плановых ситуациях, когда в ходе предопераци-
онной подготовки выявляются нарушения ритма, не 
сопровождающиеся нарушением гемодинамики, как 
правило, хирургическое вмешательство выполняется 
в  установленные сроки. В  периоперационном пери-
оде также нередко выявляются бессимптомные арит-
мии, также, в  большинстве случаев, не требующие 
отмены запланированного хирургического вмеша-
тельства. Выявление жизнеугрожающих нарушений 
ритма требует незамедлительной реакции и быстрого 
купирования с  помощью медикаментозной терапии 
или электрической кардиоверсии, при этом начало 
оперативного вмешательства возможно только после 
устранения аритмии.

Всем пациентам при наличии аритмического 
анамнеза следует проводить тщательную клиниче-
скую оценку жалоб/симптомов, регистрацию ЭКГ, 
определение уровня электролитов, а при необходи-
мости и  других диагностических методов. Прием 
антиаритмических препаратов обычно не прекра-
щается.

6.5.1. Суправентрикулярные аритмии
Суправентрикулярная экстрасистолия, как пра-

вило, не требует терапевтических вмешательств. Из 
суправентрикулярных тахикардий (СВТ) наиболее 
важное клиническое значение имеют АВ-узловая 
тахикардия и  АВ тахикардия при синдроме Вольфа- 
Паркинсона- Уайта (ВПВ). Данные нарушения рит-
ма встречаются в  0,9–3% случаев в  общей популя-
ции [262]. Как правило, если подобные симптомные 
СВТ рецидивируют часто и выявляются до плановой 
операции, хирургическое вмешательство рекомен-
дуется отложить, и пациенты в большинстве случаев 
направляются на радиочастотную катетерную абла-
цию, которая позволяет достичь устойчивого эффек-
та и  прекращения приступов аритмии. Если дебют 
СВТ происходит в  периоперационном периоде, не-
обходимо устранить все возможные факторы, усугу-
бляющие аритмию, такие как дыхательная недоста-
точность, нарушение электролитного и  кислотно- 
щелочного баланса. Для купирования тахикардии 
в  отдельных случаях может использоваться маневр 
Вальсальвы и  другие вагусные пробы, или внутри-
венное введение аденозина [263].

В случае часто рецидивирующей СВТ в периопе-
рационном периоде могут быть использованы бета-
блокаторы, антагонисты кальция или амиодарон, но 
с  учетом профиля безопасности данных препара-
тов. При выборе средств для анестезии у  пациентов 
с  синдромом ВПВ и  высоким риском развития ФП 
необходимо также учитывать возможность быстрого 
антеградного АВ проведения с  участием дополни-
тельного пути, что может сопровождаться развитием 
жизнеопасных нарушений ритма, включая фибрил-
ляцию желудочков. Рекомендовано избегать факто-
ров, увеличивающих уровень симпатической актив-
ности, таких как тревога и  стресс перед операцией, 
неконтролируемый болевой синдром, стрессовый 
ответ в  ходе интубации и  последствия гиповолемии 
[264]. Из антиаритмических средств следует исклю-
чить дигоксин и  верапамил и,  кроме того, миними-
зировать назначение вазопрессоров, если это воз-
можно, чтобы избежать ускорения проведения по 
дополнительному пути и  инициации ре-энтри тахи-
кардии. Преимущество имеет плановая эпидураль-
ная анестезия с  сегментарной блокадой на различ-
ных уровнях, что позволяет достичь стабилизации 
гемодинамики и  адекватного уровня постопераци-
онной аналгезии [265]. При обеспечении общей ане-
стезии тиопентан безопасен, но предпочтительнее 
использовать пропофол, т. к. он не влияет на рефрак-
терный период дополнительного пути проведения 
у пациентов с синдромом ВПВ. Атропин, гликопир-
ролат и  кетамин вызывают тахикардию, поэтому их 
следует избегать. Изофлуран и  севофлуран не влия-
ют на проводимость АВ-узла и  обеспечивают опти-
мальный гемодинамический статус. Фентанил также 
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обладает достаточным профилем безопасности и  не 
нарушает стабильность гемодинамики. Векуроний 
и  рокуроний являются кардиостабильными миоре-
лаксантами, которые предпочтительнее панкурония 
и  атракурия [265, 266]. Неостигмин замедляет АВ 
проводимость, может способствовать ускорению 
проведения по дополнительному пути и  тем самым 
спровоцировать ФП с  высокой частотой желудоч-
кового ответа. В  подобной ситуации перспективно 
применение новых миорелаксантов, таких как цис-
атракуриум, мивакуриум, которые имеют лучший 
профиль безопасности [266]. При нестабильной ге-
модинамике у пациентов с ФП и быстрым желудоч-
ковым ответом с  участием дополнительного пути 
проведения показана немедленная кардиоверсия 
с мощностью 150–200 Дж (двухфазный дефибрилля-
тор). Необходимо помнить, что в периоперационном 
периоде даже у бессимптомного пациента с анамне-
зом синдрома ВПВ могут развиться аритмии, поэто-
му необходим тщательный контроль клинического 
статуса и длительный мониторинг [267–270].

6.5.2. ФП
ФП ассоциируется с повышением риска неблаго-

приятных исходов, главным образом за счет риска 
тромбоэмболий. Ведение пациентов осуществляется 
в соответствии с национальными клиническими ре-
комендациями [271]. Тем не менее достоверно оце-
нить влияние ФП на развитие осложнений в  пери-
операционном периоде не представляется возмож-
ным. Пациентам с  ФП рекомендовано продолжать 
ранее назначенную антиаритмическую терапию, 
с  ранним возобновлением ее в  послеоперационном 
периоде [264]. У  пациентов с  частыми симптомны-
ми пароксизмами ФП предпочтительно отсрочить 
плановое оперативное вмешательство и рассмотреть 
выполнение радиочастотной аблации ФП с последу-
ющим направлением на хирургическое вмешатель-
ство через 2–3 мес. В случае выполнения экстренных 

операций рекомендован контроль ритма и ЧСС с по-
мощью медикаментозной терапии либо выполнение 
электрической кардиоверсии при условии неста-
бильной гемодинамики (табл. 28).

Развитие ФП впервые в  послеоперационном 
периоде наиболее часто происходит после выпол-
нения оперативных вмешательств на легких, пи-
щеводе и  средостении (12–44%) [272]. В  подобных 
ситуациях есть вероятность более тяжелого течения 
послеоперационного периода и  увеличения дли-
тельности госпитализации, в  т. ч. пребывания в  от-
делении интенсивной терапии. Профилактическая 
терапия бета-блокаторами, амиодароном или бло-
каторами кальциевых каналов может быть реко-
мендована в  отдельных случаях (только у  пациентов 
высокого риска), с  предварительной оценкой соот-
ношения "риск/польза", учитывая профиль безопас-
ности и  потенциальное лекарственное взаимодей-
ствие при назначении антиаритмической терапии. 
Рекомендации по контролю ритма у пациентов с ФП 
в послеоперационном периоде не отличаются от об-
щепринятой тактики, когда кардиоверсия выполня-
ется в  случае дестабилизации гемодинамики. Кроме 
того, предпочтение электрической кардиоверсии 
следует отдавать и в случаях, когда наблюдается пло-
хая переносимость медикаментозной антиаритмиче-
ской терапии или симптомы ФП сохраняются свыше 
48 ч. Тем не менее, согласно данным большинства 
клинических наблюдений, наиболее часто послео-
перационная ФП купируется самостоятельно или на 
фоне фармакотерапии в  течение первых двух суток 
от начала симптомов.

Ведение пациентов с  ТП в  периоперационном 
периоде не отличается от принципов терапии ФП, 
но нужно помнить, что эффективность катетерной 
аблации значительно выше и  достигает 95–96% при 
типичном ТП, поэтому предпочтительно устранить 
аритмию до направления на плановую операцию. 
В  случае экстренных вмешательств кардиоверсия 

Таблица 28
Рекомендации по ведению пациентов с суправентрикулярными нарушениями ритма  

с запланированными несердечными хирургическими вмешательствами [6]

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Наджелудочковые аритмии
Пациентам, получающим антиаритмическую терапию по поводу СВТ, рекомендовано продолжить прием препаратов 
в периоперационном периоде.

I C

Аблацию следует рассматривать у симптомных пациентов с рецидивирующими или персистирующими СВТ (на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии) перед несердечными хирургическими вмешательствами высокого риска.

IIа B [273–275]

Гемодинамически значимая ФП
У пациентов с ФП, имеющих острое или прогрессивно ухудшающееся нарушение гемодинамики перед предстоящей 
несердечной операцией, рекомендована неотложная электрическая кардиоверсия. 

I B

У пациентов с ФП и нестабильной гемодинамикой для неотложной медикаментозной кардиоверсии можно рассмотреть 
введение амиодарона.

IIb B

Сокращения: СВТ — суправентрикулярная тахикардия, ФП — фибрилляция предсердий.
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может также потребоваться для купирования устой-
чивого гемодинамически значимого ТП с последую-
щим контролем ритма с  помощью бета-блокаторов 
и амиодарона. Антикоагулянтная поддержка и сроки 
ее инициации в периоперационном периоде опреде-
ляются с  учетом индивидуального тромбоэмболиче-
ского риска (Раздел 5.2).

6.5.3. Желудочковые аритмии
Нет данных, свидетельствующих о том, что нали-

чие изолированных желудочковых экстрасистол или 
неустойчивой мономорфной ЖТ существенно влия-
ет на исход при выполнении несердечных хирургиче-
ских вмешательств. Вместе с тем частая желудочковая 
экстрасистолия (>10–20% от общего числа сокраще-
ний) может неблагоприятно влиять на прогноз даже 
в отсутствии заболеваний сердца [276–278]. Хотя по-
добных исследований у пациентов, которым предсто-
ят несердечные операции, не существует. В целом ле-
чение желудочковых нарушений ритма должно про-
водиться по существующим рекомендациям [279].

Клинические проявления желудочковых тахиа-
ритмий могут существенно различаться — от отсут-
ствия жалоб до чувства сердцебиения, дискомфорта 
в груди, загрудинной боли, удушья, головокружения, 
пресинкопальных и  синкопальных состояний, пол-
ной остановки кровообращения. Учащенное сердце-
биение, предобморочное состояние/обмороки и  се-
мейный анамнез внезапной смерти — три наиболее 
важных признака, которые требуют тщательного 
сбора анамнеза и дополнительного обследования.

Рутинное обследование пациентов с  подозре-
нием на желудочковые нарушения ритма, помимо 
стандартного объективного осмотра, аускультации 
и оценки пульса, включает выполнение ЭКГ в 12-ти 
отведениях, ЭхоКГ и  нагрузочные тесты по показа-
ниям. Кроме того, необходима оценка лабораторных 
данных с  целью исключения обратимых причин на-
рушений ритма (анемический синдром, дисбаланс 
электролитов, расстройства тиреоидного обмена 
и  т. д.). Магнитно- резонансную томографию сердца 
или компьютерную томографию следует рассматри-
вать в качестве диагностического метода у пациентов 
с желудочковыми аритмиями, если ЭхоКГ не позво-
ляет точно оценить функцию ЛЖ и ПЖ и/или струк-
турные изменения.

Основные принципы назначения медикаментоз-
ной антиаритмической терапии при желудочковой 
эктопии у  пациентов без структурной патологии 
сердца/дисфункции ЛЖ регламентируются действу-
ющими клиническими рекомендациями МЗ РФ 
[279].

Отдельно рассматривается лечение устойчивой 
ЖТ в различных клинических ситуациях:

Устойчивая мономорфная ЖТ. Вне зависимости 
от причины, устойчивая мономорфная ЖТ, сопро-

вождающаяся нарушениями гемодинамики, долж-
на быть незамедлительно купирована с  помощью 
электрической кардиоверсии. В  случае стабильной 
гемодинамики может быть рассмотрено внутривен-
ное введение амиодарона. Амиодарон используется 
также, если при ЖТ с  нарушениями гемодинамики 
электрическая кардиоверсия была неэффективна 
или не может быть выполнена по каким-либо при-
чинам.

Устойчивая полиморфная ЖТ. При нарушениях 
гемодинамики устойчивая полиморфная ЖТ должна 
быть купирована с помощью электрической кардио-
версии. У пациентов с рецидивирующей полиморф-
ной ЖТ для лечения и  предупреждения повторных 
эпизодов должны быть использованы бета-адрено-
блокаторы, особенно если возможной причиной ЖТ 
является ишемия миокарда. При отсутствии син-
дрома удлиненного QT для лечения также может ис-
пользоваться внутривенное введение амиодарона.

Синдром удлиненного интервала QT. Удлинение 
интервала QT может быть врожденным (генетиче-
ским) или приобретенным. Наиболее грозными 
проявлениями синдрома удлиненного интервала 
QT (LQTS) являются полиморфная ЖТ (torsades de 
pointes), внезапная аритмическая смерть, развитие 
синкопальных состояний. Наличие на ЭКГ LQTS 
значительно осложняет периоперационное ведение 
пациента [280].

Периоперационное ведение пациентов с приобре-
тенным LQTS основывается на устранении возмож-
ных триггеров, включая влияние фармакотерапии 
или немедикаментозных факторов, потенциально 
способных увеличивать продолжительность QT ин-
тервала [280]. Следует корректировать электролит-
ные нарушения в  периоперационном периоде, осо-
бенно гипокалиемию (рекомендовано поддержи-
вать концентрацию на уровне >4,5  ммоль/л) [281]. 
Возможно назначение магния сульфата (2  г в/в) 
с  целью укорочения QT интервала и  стабилизации 
мембраны кардиомиоцитов, а также уменьшения ри-
ска развития ранней желудочковой экстрасистолии, 
способной провоцировать Torsades de Pointes у  дан-
ной группы пациентов. При развитии полиморфной 
ЖТ необходима экстренная электрическая карди-
оверсия. В  случае брадизависимой ЖТ у  пациентов 
с LQTS может быть полезна временная кардиостиму-
ляция и применение техники "overdrive pacing" (с ча-
стотой стимуляции 90 в  мин) [282]. С  подобной це-
лью также может быть рекомендована инфузия изо-
протеренола, оказывающего эффект ускорения.

Важным условием является адекватный постопе-
рационный уход за пациентами, включая контроль 
болевого синдрома и  предотвращение воздействия 
триггеров аритмии (особенно громких звуков). На 
протяжении всего периоперационного периода ре-
комендовано проводить мониторинг QT интервала 
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на ЭКГ, а  при наличии имплантированного ИКД 
следует выполнить внеплановое программирова-
ние устройства с  целью оценки записей статистики 
и  контроля основных параметров после операции, 
а также для восстановления исходных настроек элек-
тротерапии [283].

Тактика ведения пациентов с желудочковыми на-
рушениями ритма в  периоперационном периоде 
представлена в таблице 29 [6].

6.5.4. Брадиаритмии
Если в ходе обследования перед плановым хирур-

гическим вмешательством у  пациента выявляются 
тяжелые симптомные брадиаритмии за счет оста-
новки синусового узла или далеко зашедшей бло-
кады АВ-проведения при отсутствии потенциально 
корригируемых причин, рекомендовано выполнение 
плановой имплантации электрокардиостимулятора 
(ЭКС) с  последующим решением вопроса о  сроках 
переноса несердечной операции.

Брадиаритмии и  блокады проведения, впервые 
развившиеся в  периоперационном периоде, обычно 
возможно корректировать с  помощью медикамен-
тозной терапии, но может возникнуть необходи-
мость в  проведении временной кардиостимуляции 
[287, 288]. Временная кардиостимуляция в  перио-
перационном периоде должна быть ограничена па-
циентами, которым требуется неотложное хирурги-
ческое вмешательство на фоне гемодинамически 
значимой брадикардии (несмотря на внутривенное 
введение хронотропных медикаментов) или при на-
личии заместительных эпизодов желудочковых тахи-
аритмий во время продолжительных пауз ритма [6]. 
Профилактическое использование кардиостимуля-
ции перед несердечным хирургическим вмешатель-
ством не рекомендовано. Следует избегать медика-
ментов, увеличивающих риск брадикардии и  замед-
ляющих АВ проведение (к примеру, бета-блокаторы, 
дигидропиридиновые антагонисты кальция, дигок-
син, амиодарон).

Во всех случаях развития брадикардии и блокады 
проведения рекомендовано мониторное наблюдение 
на протяжении всего периоперационного периода.

Периоперационные сложности ведения общей 
анестезии у пациентов с брадиаритмиями могут быть 

обусловлены несколькими причинами: ингаляци-
онные анестетики и  опиаты способствуют усугубле-
нию брадикардии и  замедлению АВ проводимости, 
кроме того, хирургическая травма может сопрово-
ждаться повышением парасимпатического тонуса 
и  снижением активности работы синусового узла. 
Хотя брадиаритмии, вызванные как лекарственны-
ми средствами, так и  особенностями хирургическо-
го вмешательства, обычно корригируются медика-
ментозно применением холинолитических средств 
(атропин, гликопирролат) или симпатомиметиками 
(адреналин, изопротеренол), проведение временной 
трансвенозной кардиостимуляции является более 
надежным и должно применяться при наличии пока-
заний. Также в ряде случаев лекарственные препара-
ты могут вызывать чрезмерную тахикардию и  обла-
дать проаритмогенным действием, учитывая, что их 
эффект не всегда является быстро обратимым. Если 
АВ-проведение не нарушено и  доступна чреспище-
водная стимуляция, данный метод предпочтитель-
нее, чем медикаменты для лечения синусовой бради-
кардии и  узлового ритма. Лекарственно- устойчивые 
клинически значимые брадиаритмии всегда следует 
лечить с  помощью внешней (чреспищеводной или 
чрескожной) или внутренней (трансвенозной или 
эпикардиальной) стимуляции с целью стабилизации 
гемодинамики.

6.5.5. Имплантированные устройства
Пациенты с  имплантированными постоянным 

ЭКС, ресинхронизирующим устройством (СРТ), 
ИКД имеют потенциальные периоперационные ри-
ски. Во всех случаях перед планированием несер-
дечного хирургического вмешательства у  пациентов 
с  имплантированными электронными устройствами 
требуется взаимодействие команды, включая опе-
рирующего хирурга, кардиолога и  специалиста, осу-
ществляющего контроль работы ЭКС/СРТ/ИКД 
с  целью оптимизации предоперационной подготов-
ки и согласования дальнейшей тактики ведения [283, 
289]. Необходима предоперационная оценка пара-
метров работы устройства и  контрольное програм-
мирование как минимум в течение 12 мес. до хирур-
гического вмешательства для пациентов с  ЭКС или 
в  пределах последних 6 мес. для пациентов с  ИКД, 

Таблица 29
Рекомендации по периоперационному ведению пациентов с желудочковыми нарушениями ритма

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

У пациентов с рецидивирующей симптомной мономорфной устойчивой субстрат- ассоциированной ЖТ (несмотря 
на оптимальную медикаментозную терапию) рекомендована катетерная аблация перед проведением планового 
несердечного хирургического вмешательства. 

I B [284–286]

Инициация антиаритмической терапии у бессимптомных пациентов с мономорфной желудочковой экстрасистолией 
в периоперационном периоде не рекомендована.

III А

Сокращение: ЖТ — желудочковая тахикардия.
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если нет подозрения на нарушение работы устрой-
ства (в  т. ч. с  помощью удаленного мониторинга ра-
боты имплантированных устройств) [6]. Во всех 
случаях перед хирургическим вмешательством при 
проведении контрольного программирования им-
плантированного устройства необходимо определе-
ние следующих параметров:

1. Тип устройства;
2. Производитель и модель;
3. Зависимость пациента от устройства;
4. Срок службы батареи;
5. Общее количество трансвенозных и внутрисер-

дечных электродов, в т. ч. после предыдущих имплан-
таций;

6. Режим стимуляции;
7. Базовая частота стимуляции;
8. Определение параметров сенсинга, импеданса 

электрода и порога стимуляции;
9. Анализ программ детекции тахикардий и элек-

тротерапии в ИКД/СРТ.
При использовании в  ходе оперативного вмеша-

тельства электрокоагуляции возможны следующие 
ситуации:

а)  ингибирование кардиостимуляции у  ЭКС-
зависимых пациентов;

б)  немотивированные срабатывания устройства 
у пациентов с ИКД;

в) риск прямого механического воздействия с по-
вреждением аппарата и/или электродов [290].

Наибольшее значение имеют следующие факторы 
[291]:

1. Объем и область оперативного вмешательства.
Вероятность электромагнитной интерференции 

намного выше для процедур, проводимых на рас-
стоянии <15  см от места локализации имплантиро-
ванного устройства. Операции на нижних отделах 
брюшной полости и  конечностях практически не 
имеют подобного риска.

2. Основной сердечный ритм.
Только часть пациентов с  кардиостимуляторами 

полностью жизненно зависят от антибрадикардиче-
ской стимуляции (на фоне желудочковой асистолии). 
В  большинстве случаев свой собственный ритм со-
хранен в некоторой степени, поэтому риски/послед-
ствия возможной ингибиции работы устройства яв-
ляются менее выраженными.

3. Тип устройства и  параметры программирова-
ния.

Так, имплантированные устройства с  униполяр-
ными электродами или униполярным режимом 
стимуляции имеют более высокую вероятность воз-
никновения помех по сравнению с  биполярным ре-
жимом. Необоснованное увеличение частоты сти-
муляции может регистрироваться в  устройствах, ко-
торые имеют датчики активности. Имплантируемые 
устройства, у которых есть минутные датчики венти-

ляции (некоторые ЭКС и ИКД, производимые Sorin 
и Boston Scientific), имеют возможность увеличивать 
ЧСС, отслеживая увеличение минутного объема. 
В то же время в ходе искусственной вентиляции лег-
ких на операции существует риск значительного уве-
личения частоты стимуляции, что может ошибочно 
расцениваться как ЖТ. Применение магнита исклю-
чает эту опцию в  случае кардиостимуляторов, тогда 
как в  аппаратах ИКД (производства Sorin и  Boston 
Scientific) необходимо предварительно провести кор-
рекцию программируемых параметров.

4. Тип используемого электрокаутера в хирургии.
Электромагнитные помехи более часто встре-

чаются при использовании униполярной электро-
коагуляции, поэтому для таких пациентов пред-
почтительнее использовать биполярные каутеры. 
В  случае применения униполярной электрокоагу-
ляции индифферентный электрод следует разме-
щать как можно дальше от имплантированного 
устройства (как правило, на поверхности бедра). 
Рекомендуется использовать короткие (<5 секунд) 
аппликации с  5-секундными перерывами между 
воздействиями [291, 292].

Для нивелирования влияний электромагнитной 
интерференции перед выполнением хирургического 
вмешательства с  применением электрохирургиче-
ской техники рекомендуется перевод ЭКС в  асин-
хронный режим стимуляции [293]. Для большинства 
моделей ЭКС данной цели можно достичь путем 
размещения магнита над корпусом устройства [281]. 
У  пациентов с  ИКД и  СРТ необходимо отключить 
алгоритмы детекции и  лечения тахикардии с  це-
лью избегания необоснованных шоков. Кроме это-
го, рекомендовано отключить функцию частотной 
адаптации, повысить чувствительность, амплитуду 
(до  заводских установок), увеличить длительность 
импульса (до 1,0 мс). Все современные модели ИКД 
реагируют на аппликацию магнита путем ингибиро-
вания антитахикардитической терапии, в  то время 
как кардиостимуляция остается интактной. Другой 
способ деактивации электротерапии ИКД посред-
ством программирования требует телеметрии и обе-
спечения оборудования для неотложной кардио-
версии на весь период, пока не будет осуществлена 
повторная активация устройства [6]. В  дальнейшем, 
при проведении хирургического вмешательства, 
рекомендовано постоянно мониторировать ЭКГ, 
а  также проводить повторный опрос устройства 
до и  после операции с  целью контроля его рабо-
ты. Восстановление прежних настроек стимуляции 
и  электротерапии должно происходить перед пере-
водом пациента в отделение реанимации.

Наружная кардиоверсия/дефибрилляция в  ходе 
оперативного вмешательства может приводить к на-
рушению алгоритмов стимуляции сердца и,  как ре-
зультат, к автоматическому переводу устройства с за-
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программированных индивидуальных параметров 
работы на стандартные параметры (заводские уста-
новки). Кроме этого, зарегистрированы случаи по-
вреждения корпуса и/или коннектора устройства. 
При проведении кардиоверсии/дефибрилляции ре-
комендуется накладывать наружные электроды как 
можно дальше от корпуса устройства и не использо-
вать переднезаднее положение электродов.

Радиотерапия, чрескожная электрическая сти-
муляция нервов, стимуляция спинного мозга, про-
ведение пластических процедур также могут вызвать 
нарушения работы устройств. Их проведение необ-
ходимо минимизировать у  пейсмейкер- зависимых 
пациентов и лиц с имплантированными ИКД и СРТ. 
Проведение вышеописанных процедур должно осу-
ществляться прерывистым способом, с  минимально 
возможной мощностью, в  биполярном режиме, под 
постоянным мониторированием ЭКГ. Кроме того, 
проведение лучевой терапии требует предваритель-
ного экранирования корпуса ЭКС.

Трансуретральная резекция при аденоме простаты, 
гастро- и  колоноскопия, бронхиальная эндоскопия, 
электромиелография, литотрипсия, ионофорез, фото-
динамическая терапия и дентальные процедуры, как 
правило, не вызывают нарушения работы импланти-
рованных устройств. Тем не менее необходимо прово-
дить непрерывное мониторирование ЭКГ в процессе 
процедуры. При проведении литотрипсии расстояние 
от фокуса направленного луча аппарата до корпуса 
устройства должно быть не меньше 15 см.

При наличии имплантированных регистраторов 
ритма (особенно если они не имеют функции уда-
ленного мониторинга и  не отправляют периодиче-
ски события на интернет- сервер) следует в доопера-
ционном периоде выгрузить статистику из памяти 
устройства перед началом операции (имеющей риск 
электромагнитной интерференции или при располо-

жении операционного поля близко к корпусу устрой-
ства), чтобы избежать ложной диагностики аритмий 
или регистрации шумов и помех, а также предупреж-
дения переполнения памяти [6].

Основные принципы и  рекомендации по перио-
перационному ведению пациентов с  имплантиро-
ванными устройствами изложены в таблице 30 [6].

6.6. Легочная гипертензия
ЛГ гемодинамически определяется как среднее 

давление в  легочной артерии по данным катете-
ризации правых отделов сердца ≥20  мм рт.ст. [294]. 
Классификация ЛГ включает пациентов с  легочной 
АГ (ЛАГ) (группа I), пациентов с  ЛГ вследствие бо-
лезни левого сердца (группа II), пациентов с  ЛГ 
вследствие хронического заболевания легких и/
или гипоксии (группа III), пациентов с  хрониче-
ской тромбоэмболической ЛГ (группа IV) и пациен-
тов с  ЛГ с  многофакторными механизмами (группа 
V)  [294, 295]. Основные рекомендации по периопе-
рационной тактике ведения пациентов с  ЛАГ пред-
ставлены в таблице 31.

Летальность при несердечных операциях среди 
пациентов с ЛАГ стабильно высока и составляет от 
3,5% до 7% [299–301]. Смерть чаще всего вызвана 
развитием правожелудочковой СН и  обычно на-
ступает в  течение 48 ч после процедуры (Price LC, 
2010). Основные периоперационные осложнения 
включают дыхательную недостаточность, право-
желудочковую СН и/или перегрузку объемом, раз-
витие нарушений ритма сердца, нестабильность ге-
модинамики, острое повреждение почек и ишемию 
миокарда [296].

При оценке периоперационного риска у  паци-
ентов с  ЛАГ следует учитывать факторы, связан-
ные с  пациентом и  хирургическим вмешательством 
(табл. 32) [297].

Таблица 30
Рекомендации по ведению пациентов с брадиаритмиями и имплантированными электронными устройствами

Рекомендации Класс Уровень

У пациентов с брадиаритмиями и наличием показаний для имплантации ЭКС следует отложить выполнение несердечного 
вмешательства и рассмотреть ее проведение.

IIа С

У пациентов с временно деактивированными ИКД рекомендован ЭКГ мониторинг на протяжении всего хода несердечной операции, 
а также наблюдение квалифицированными специалистами в периоперационном периоде с целью раннего выявления нарушений 
ритма и своевременной их коррекции. У пациентов высокого риска (ЭКС-зависимых или имеющих имплантированный ИКД) или 
при возможном затруднении доступа к грудной клетке в ходе хирургической операции, во всех случаях рекомендовано размещение 
накожных электродов ЭКС/дефибриллятора перед началом внесердечного вмешательства.

I C

Всем пациентам с имплантированными электронными устройствами, которым проводилось программирование перед началом 
хирургической операции, рекомендовано контрольное программирование и оценка статуса устройства как можно раньше 
в постоперационном периоде.

I C

У пациентов высокого риска (ЭКС-зависимых или имеющих имплантированный ИКД) перед несердечным вмешательством 
с использованием электрохирургической техники с высокой вероятностью электомагнитной интерференции (к примеру, 
в умбиликальной зоне), рекомендовано контрольное программирование устройства с внесением необходимых коррекций 
непосредственно перед началом операции.

IIа С

Сокращения: ИКД — имплантируемый кардиовертер- дефибриллятор, ЭКГ — электрокардиография, ЭКС — электрокардиостимулятор.
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ции. Предпочтительнее оперативное вмешательство 
делать в учреждении, имеющем опыт оказания помо-
щи пациентам с ЛГ;

— до оперативного вмешательства следует ре-
шить вопрос, является ли пациент кандидатом на 
экстракорпоральную мембранную оксигенацию. 
В некоторых случаях оно может использоваться в ка-
честве моста к  восстановлению (или транспланта-
ции) в  условиях периоперационного гемодинамиче-
ского коллапса;

— определить особые обстоятельства, которые 
следует принимать во внимание (например, акушер-
ская помощь), необходимость привлечения про-
фильных специалистов в данной области.

Интраоперационное ведение
Базовый интраоперационный мониторинг (ЭКГ, 

сатурация, мониторинг АД и  т. п.) можно считать 
достаточным для небольших оперативных вмеша-
тельств при 2 функциональном классе; в  остальных 
случаях и при 3 функциональном классе следует рас-
смотреть возможность расширенного мониторинга 
(инвазивный мониторинг давления в легочной арте-
рии, чреспищеводная ЭхоКГ) [304].

Убедительных доказательств, подтверждающих 
преимущества каких-либо конкретных методов ане-
стезии, на настоящий момент не существует [298]. 
Однако евразийские рекомендации кардиологов 
при проведении хирургических вмешательств у  па-
циентов с  ЛАГ рекомендуют эпидуральную ане-
стезию в  качестве первого выбора (класс IIа, уро-
вень  С)  [295]. Использование местной или регио-

Предоперационная подготовка
Предлагаются некоторые общие рекомендации по 

предоперационному обследованию пациентов с  ЛГ 
[6, 298, 302, 303]:

— минимальное предоперационное обследова-
ние включает:

• лабораторную диагностику (обязательна оцен-
ка уровня гемоглобина, почечной функции, уровня 
НУП);

• ЭКГ;
• ЭхоКГ;
• рентгенографию органов грудной клетки;
• при необходимости катетеризацию правых от-

делов сердца;
— пациентам с  ЛАГ необходимо оптимизиро-

вать терапию до операции. Базовая терапия ЛАГ-
специфическими препаратами (стимуляторы раство-
римой гуанилатциклазы, антагонисты рецепторов 
эндотелина, ингибиторы фосфодиэстеразы 5  типа, 
простаноиды) не прекращается и проводится в соот-
ветствии с рекомендациями по лечению ЛГ [294, 295];

— всесторонняя оценка междисциплинарной ко-
мандой с привлечением специалиста по ЛГ;

— предусмотреть возможность перевода пациен-
та в  периоперационном периоде на ингаляционную 
или парентеральную терапию простаноидами, т. к. 
резкое прекращение приема пероральных легочных 
вазодилататоров может вызвать декомпенсацию ЛГ 
вплоть до летального исхода;

— заранее спланировать хирургическое вмеша-
тельство и  обсудить минимизацию времени опера-

Таблица 31
Рекомендации для пациентов с ЛАГ при несердечных операциях (адаптировано из [6])

Рекомендация Класс Уровень Ссылка

Рекомендуется продолжить базовую терапию ЛАГ в периоперационном периоде. I C [294, 295]
Рекомендуется послеоперационный мониторинг гемодинамики у пациентов с тяжелой ЛАГ не менее 24 ч. I C [296, 297]
В случае прогрессирования правожелудочковой СН в послеоперационном периоде у пациентов с ЛАГ рекомендуется 
оптимизировать дозу диуретика и, при необходимости, начать внутривенное введение аналогов простациклина 
под руководством врача, имеющего опыт в лечении ЛАГ.

I C [296, 297]

В соответствии с гемодинамическим статусом пациента следует рассматривать сосудорасширяющие препараты 
(добутамин, милринон, левосимендан), которые увеличивают сердечный выброс и снижают легочное сосудистое 
сопротивление. 

IIа C [294, 297, 
298]

Сокращения: ЛАГ — легочная артериальная гипертензия, СН — сердечная недостаточность.

Таблица 32
Факторы, связанные с пациентом и хирургическим вмешательством, которые следует учитывать  

при оценке периоперационного риска у пациентов с ЛАГ

Факторы, связанные с пациентом Факторы, связанные с оперативным вмешательством 
— 2 функциональный класс
— уменьшение расстояния в тесте 6-минутной ходьбы
— ишемическая болезнь сердца
— перенесенная ТЭЛА
— хроническая почечная недостаточность
— тяжелая дисфункция ПЖ

— экстренное хирургическое вмешательство
— длительность анестезии >3 ч
— интраоперационная потребность в вазопрессорах

Сокращения: ПЖ — правый желудочек, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.
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Ингаляционный оксид азота (или ингаляционные 
простаноиды) могут быть использованы для быстро-
го снижения постнагрузки ПЖ у  пациентов с  тяже-
лой ЛГ и острой декомпенсацией [305].

В абдоминальной хирургии открытые вмешатель-
ства предпочтительнее лапароскопических, учитывая 
негативное влияние высокого внутрибрюшного дав-
ления на легочное сосудистое сопротивление (через 
изменение механики дыхания и гиперкапнию) и на-
грузку на ПЖ [296].

Послеоперационный период
Наиболее частыми причинами смерти в  послео-

перационном периоде являются развитие дыхатель-
ной недостаточности (60%) и  ПЖ недостаточности 
(50%) [298].

Предпочтительным местом послеоперационно-
го лечения пациентов с ЛГ является отделение ин-
тенсивной терапии [306]. Необходимо обеспечить 
пациенту адекватное обезболивание, включая ре-
гиональную анестезию и  неопиоидные препа раты 
[296].

Поддержание системного давления с  помощью 
вазопрессоров и  инотропов имеет первостепенное 

нарной анестезии может устранить необходимость 
в искусственной вентиляции легких.

Крайне важно поддерживать функцию ПЖ и  из-
бегать провоцирующих событий, которые могли бы 
вызвать легочную вазоконстрикцию (увеличение 
постнагрузки ПЖ) или системную гипотензию (сни-
жение перфузии ПЖ) [303].

Периоперационные факторы, повышающие легочное 
сосудистое сопротивление [298]: гипоксия и  гипер-
капния (вследствие седации, анальгезии, задерж-
ки интубации), ацидоз (вторичный по отношению 
к  гиповолемии, инфекции, снижению сердечного 
выброса), гипотермия (вызванная холодными вну-
тривенными жидкостями или низкой температурой 
окружающей среды), ателектаз и  гиперинфляция 
(дыхательный объем, положительное давление конца 
выхода), выброс катехоламинов (боль, неадекватная 
анестезия, тревога), использование ряда лекарствен-
ных препаратов (альфа- адреномиметики).

Следует избегать введения больших объемов 
жидкости (особенно холодной), поскольку повы-
шенная преднагрузка ухудшает потребление кисло-
рода ПЖ [296].

Таблица 33
Рекомендации по оценке функции почек, оценке риска и профилактике ОПП у пациентов  

перед несердечными операциями

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

ОПП
Определить функциональное состояние почек, рассчитав рСКФ по формуле CKD-EPI, если пациент в стабильном 
состоянии.

I B [307]

Если пациент в нестабильном состоянии, ориентироваться на уровень креатинина сыворотки крови в динамике. I B [308, 309]
Если в инструкции к препарату рекомендуется дозу корригировать по СКФ, то коррекцию дозы препарата проводить  
по формуле CKD-EPI, если по клиренсу креатинина, то использовать формулу Кокрофта- Голта (Cockcroft- Gault).

I С [307, 310]

Для оценки сердечно- сосудистого и "почечного" риска в дополнение к рСКФ необходимо оценить наличие 
и выраженность альбуминурии (протеинурии).

IIa B [311–315]

До оперативного вмешательства оценить состояние гидратации, объем циркулирующей плазмы и восполнить ее,  
для чего в отсутствии геморрагического шока предпочтительно использовать изотонические растворы кристаллоидов,  
не допуская перегрузки объемом.

I С [316–318]

До оперативного вмешательства оценить лекарственную терапию, обратив внимание на потенциально нефротоксичные 
препараты.

I C [308, 315, 
319]

У пациентов с высоким риском развития ОПП не использовать диуретики для стимуляции диуреза, при развившемся ОПП 
эффективность петлевых диуретиков сомнительна, за исключением экстренных случаев лечения отека легких. 

I B [320–324]

У пациентов с высоким риском развития или развившимся ОПП не использовать допамин для стимуляции диуреза. I A [321, 325]
Контраст- индуцированная ОПП
Для диагностики контраст- индуцированной ОПП целесообразно использовать систему классификации ОПП (KDIGO, 
2012).

I С [326–330]

Перед процедурой с использованием рентген- контрастных средств рекомендуется оценить риск развития контраст- 
индуцированной ОПП и провести обследование функции почек. Риск значительно увеличивается при СКФ <30 мл/
мин/1,73 м2.

I C [331–333]

У пациентов с факторами риска развития контраст- индуцированной ОПП рекомендуется использовать  
изо-осмолярные или низко- осмолярные йодсодержащие рентген- контрастные средства*.

I A [332, 333]

Примечание: * — Клинические рекомендации научного общества нефрологов России по профилактике, диагностике и  лечению контраст- индуцированной 
нефропатии размещены на сайте (nonr.ru).
Сокращения: ОПП — острое почечное повреждение, рСКФ — расчетная скорость клубочковой фильтрации, СКФ — скорость клубочковой фильтрации.
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му Американской ассоциации сердца (Cardiorenal 
Syndrome: Classification, Pathophysiology, Diagnosis, 
and Treatment Strategies: A  Scientific Statement From 
the American Heart Association) (2019) [338]. По дан-
ным крупных регистров, ОПП развивается примерно 
у  1% пациентов, подвергнутых несердечным опера-
циям, при этом риск смерти возрастает в 8 раз [308, 
319]. В этой связи оценка состояния почек необходи-
ма перед выполнением хирургического вмешатель-
ства (табл. 33).

ОПП определяется как [326, 327]:
— увеличение креатинина сыворотки ≥26,5 

мкмоль/л на протяжении 48 ч;
— увеличение креатинина сыворотки ≥1,5 раз от 

базального на протяжении 7 сут.;
— диурез <0,5 мл/кг/ч в течение 6 ч.
Деление ОПП на стадии представлено в таблице 34.
Острая болезнь почек определяется как увеличе-

ние креатинина сыворотки ≥1,5 раз от базального 
в  промежутке от >7 сут. до 3 мес. или маркеров по-
вреждения почек (протеинурия, гематурия и  др.) на 
протяжении <3 мес. [309, 326].

ХБП определяется как нарушения структуры или 
функции почек продолжительностью >3 мес., вли-
яющие на здоровье [339, 340]. Помимо нарушения 

значение. Необходимо избегать введения больших 
объемов жидкости [302, 303, 305].

Терапия легочными вазодилататорами должна 
быть продолжена и постепенно возвращена к доопе-
рационному режиму пациента [305].

Развитие в  послеоперационном периоде пред-
сердных тахиаритмий является неблагоприятным 
маркером правожелудочковой недостаточности и ФР 
летального исхода. Препаратом выбора в  таких си-
туациях является амиодарон. Использование бета-
блокаторов следует избегать, поскольку они плохо 
переносятся этими пациентами. Если синусовый 
ритм не удается восстановить, для контроля ЧСС 
следует рассмотреть использование дигоксина [298]. 
Послеоперационные осложнения, такие как крово-
течение и  инфекция, должны быстро контролиро-
ваться и лечиться.

6.7. Болезни почек
Наличие патологии почек как при сниженной, 

так и при сохранной функции почек повышает риск 
сердечно- сосудистой заболеваемости и  смертно-
сти [334–336]. Cформулирована концепция карди-
оренального синдрома [337], которая получила раз-
витие в  консенсусе по кардиоренальному синдро-

Таблица 34
Стадии ОПП [326, 327]

Стадия Уровень креатинина сыворотки крови Объем выделенной мочи
1 повышение креатинина на ≥26,5 мкмоль/л или в 1,5–1,9 раза выше исходного <0,5 мл/кг/ч за 6–12 ч

2 в 2–2,9 раза выше исходного <0,5 мл/кг/ч за ≥12 ч 
3 в 3 раза и выше исходного или повышение >353,6 мкмоль/л, или начало заместительной 

почечной терапии, или у пациентов моложе 18 лет снижение СКФ <35 мл/мин/1,73 м2
<0,3 мл/кг/ч за ≥24 ч или анурия ≥12 ч

Сокращение: СКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 35
Стадии ХБП [339, 340]

Стадия Характеристика функции почек СКФ, мл/мин/1,73 м2

С1 Высокая или оптимальная >90
С2 Незначительно сниженная 60–89
С3а Умеренно сниженная 45–59
С3b Существенно сниженная 30–44
С4 Резко сниженная 15–29
С5 Терминальная почечная недостаточность <15

Сокращение: СКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 36
Градации альбуминурии [340]

A1 A2 A3 А4 
Оптимальная или повышенная Высокая Очень высокая Нефротическая 
<10–29 мг/сут. 30–299 мг/сут. 300–1999* мг/сут. ≥2000** мг/сут.

Примечание: * — соответствует суточной протеинурии ≥0,5 г; ** — соответствует суточной протеинурии ≥3,5 г.
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ворится о СКФ, то формула Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) [307] или 
ранее использовавшаяся в  клинических исследова-
ниях формула Modification of Diet in Renal Disease 
(MDRD) [341]. Все указанные формулы доступны 
как приложения (калькуляторы) к  электронным 
устройствам на сайтах KDIGO (kdigo.org) и  РКО 
(scardio.ru).

Изменение функционального состояния почек 
в  послеоперационном периоде необходимо оцени-
вать по динамике креатинина сыворотки крови, 
частота и  сроки определения должны определяться 
индивидуально в зависимости от клинической ситу-
ации. Для диагностики ОПП необходимо исследова-
ние уровня креатинина перед операцией, далее как 
минимум через 48 ч и  на 7 сут. после оперативного 
вмешательства. У  госпитализированных пациентов 
с высоким риском ОПП требуется измерять креати-
нин ежедневно, а у пациентов в критическом состо-
янии кроме того мониторировать объем выделяемой 
мочи (почасовой диурез) [327, 328]. При отсутствии 
показаний для катетеризации мочевого пузыря сбор 
мочи и  подсчет почасового диуреза затруднен, тем 
не менее эксперты ERA-EDTA считают, что почасо-
вой диурез может быть рассчитан на основании из-
мерения объема мочи, выделенного за определенный 
промежуток времени [329].

Развитие острого повреждения почек возможно 
как de novo, так и  на фоне ХБП, которая предрас-
полагает к  развитию острого повреждения почек 
("ОПП на ХБП"). Следует иметь в виду возможность 
госпитализации пациента с  ОПП, развившимся на 
догоспитальном этапе.

структуры учитывается наличие маркеров поврежде-
ния почек (протеинурия, гематурия). Деление ХБП 
на стадии по уровню скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ) представлено в  таблице 35, индексация 
по уровню альбуминурии в таблице 36.

Возможно развитие острого повреждения почек 
на фоне хронической болезни почек (ОПП на ХБП). 
Согласно современных представлений ОПП, острая 
болезнь почек и ХБП взаимно связаны между собой 
и являются частями "почечного континуума" (рис. 6).

Целью оценки состояния почек перед несердеч-
ными оперативными вмешательствами являются:

1. Принятие решения о  возможности выполне-
ния оперативного вмешательства, его объеме и про-
гнозирование возможных осложнений при наличии 
у пациента патологии почек.

2. Предотвращение развития ОПП, острой болез-
ни почек и, следовательно, в перспективе ХБП.

3. Коррекция дозы или отмена лекарственных 
препаратов с  учетом функционального состояния 
почек.

4. Возможность использования заместительной 
почечной терапии, если в послеоперационном пери-
оде разовьется ОПП.

При стабильном состоянии пациента для оцен-
ки функционального состояния почек целесообраз-
но использовать формулу Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) [307]. Для 
подбора дозы препаратов у  пациента с  ХБП следу-
ет руководствоваться инструкцией к  лекарствен-
ному препарату, если в  инструкции речь идет 
о  клиренсе креатинина, то используется формула 
Кокрофта- Голта (Cockcroft- Gault) [310]. Если го-

Острое 
повреждение почек

Острая
болезнь почек

Хроническая 
болезнь почек

Прямая связь или 
Фактор риска

Фактор риска

Смерть

Выздоровление

Смерть Смерть

Выздоровление

Рис. 6. Почечный континуум.
Примечание: континуум может начинаться с острой болезни почек. Шутов А. М. и соавт. Архив внутренней медицины. 2021;2:94-7. 
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диционного термина контраст- индуцированная 
нефропатия, поскольку он вводит в  заблуждение 
относительно роли контраста, который часто яв-
ляется "свидетелем", но не "виновником" развития 
ОПП. Предложено использовать термин контраст- 
ассоциированное ОПП, который используют в  слу-
чаях, когда предполагается связь с  введением кон-
траста, но нельзя исключить другие причины ОПП. 
Термин контраст- индуцированная ОПП предлагает-
ся применять, когда все другие причины ОПП кроме 
РКС исключены [344].

Для прогнозирования развития контраст- инду-
цированной ОПП необходимо оценивать ФР (воз-
раст >75 лет, заболевание почек в анамнезе, сахарный 
диабет, известное или подозреваемое ОПП, гипо-
волемия, дегидратация, нестабильная гемодинамика, 
гипотензия, шок, тяжелая ХСН (NYHA класс 3–4), 
низкая ФВ ЛЖ, ИМ (<24 ч), множественная мие-
лома, анемия, применение нефротоксических пре-
паратов) и  факторы, обусловленные особенностями 
процедуры (большой объем оперативного вмеша-
тельства, внутриартериальное введение контраста, 
повторное использование РКС в  течение 24 ч, при-
менение высоко- осмолярных РКС, осложнения при 
предыдущем применении РКС) [328, 330].

Для профилактики развития КИ-ОПП предложен 
ряд стратегий: минимизация объема РКС, исполь-
зование гипо- и  изоосмолярных РКС, гидратация 
пациента физиологическим раствором или бикарбо-
натом натрия. Доказательства использования с про-
филактической целью N-ацетилцистеина остаются 
неубедительными [344].

Для оценки риска развития ОПП при несердеч-
ных оперативных вмешательствах возможно исполь-
зование несложной шкалы SPARK (табл. 37) (Simple 
postoperative AKI risk) [315].

Наличие ХБП или ОПП свидетельствует о повы-
шении ССР. Знание функционального состояния 
почек позволит в  предоперационном периоде опре-
делиться с  дозами лекарственных препаратов, ис-
ключив, по возможности, потенциально нефроток-
сичные препараты, оценить состояние гидратации, 
исключив гиповолемию, определиться с  тактикой 
оперативного вмешательства и  ведения больного 
в послеоперационном периоде, что позволит снизить 
риск развития ОПП, которое предрасполагает к кар-
диальным осложнениям при несердечных хирургиче-
ских вмешательствах.

6.8. Респираторные болезни
Респираторные осложнения являются одними из 

самых частых при несердечной хирургии и  выявля-
ются почти у  5% пациентов [360]. Появление таких 
осложнений повышает раннюю послеоперационную 
смертность, частоту переводов в палату интенсивной 
терапии и длительность госпитализации [368].

При неизвестном до операции уровне креатини-
на допускается использование расчетного креати-
нина (базального), соответствующего СКФ 75 мл/
мин/1,73  м2 [326, 342], однако такой подход не по-
зволяет при отсутствии анамнеза дифференцировать 
ОПП от ХБП.

Вероятность развития ОПП у  пациентов воз-
можно оценить до проведения хирургического вме-
шательства, при этом модифицируемые ФР можно 
устранить, а  планируемые вмешательства, если по-
зволяет клиническая ситуация, — отложить, отме-
нить или изменить объем и характер вмешательства, 
чтобы снизить риск развития ОПП.

К предикторам развития ОПП после несердечных 
хирургических вмешательств относят: возраст >56 лет, 
мужской пол, застойную СН, асцит, АГ, неотложные 
вмешательства и вмешательства на органах брюшной 
полости, предоперационное повышение креатинина, 
сахарный диабет. Разработан индекс риска развития 
ОПП у пациентов, подвергнутых хирургическому вме-
шательству, на основании данных American College 
of Surgeons — National Surgical Quality Improvement 
Program (ACS NSQIP). Индекс основан на резуль-
татах лечения 150 тыс. пациентов [308]. Однако ука-
занная шкала не получила широкого клинического 
распространения в связи с исключением пациентов, 
подвергавшихся акушерским, офтальмологическим, 
урологическим, ортопедическим и  сосудистым вме-
шательствам, более того она не была валидирована 
в крупных клинических исследованиях.

Цель ранней диагностики ОПП на 1 стадии — 
предотвратить развитие 2 и 3 стадий ОПП. Чем тяже-
лей ОПП, тем выше внутригоспитальная летальность 
и  выше риск формирования ХБП, а  сле довательно, 
выше в  отдаленном периоде риск сердечно- 
сосудистой и  общей смертности. Возможности про-
филактики заключаются в  исключении потенциаль-
но нефротоксичных препаратов и  обеспечении аде-
кватной гидратации.

Роль биомаркеров повреждения почек в  послед-
ние годы активно обсуждается, но пока недостаточно 
убедительных данных для включения их в повседнев-
ную клиническую практику [343].

Все более широкое распространение получают 
диагностические и  лечебные методы с  использова-
нием рентгеноконтрастных средств (РКС), приме-
нение которых может вести к  развитию контраст- 
индуцированного ОПП (КИ-ОПП) [388]. Эксперты 
KDIGO, ERA-EDTA предлагают использовать для 
диагностики КИ-ОПП стандартные критерии остро-
го повреждения почек ("контраст индуцированное 
ОПП" вместо "контраст- индуцированная нефропа-
тия") [309, 329]. В  2020г Американским колледжем 
радиологии и  Национальным фондом почек было 
выпущено совместное Положение по использова-
нию РКС, в  котором предложено отказаться от тра-
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и  ассоциируются со значительным повышением ри-
ска госпитальной смертности. Почти в  каждом чет-
вертом случае респираторные осложнения сочетают-
ся с сердечными. Рекомендации по периоперацион-
ной тактике ведения пациентов с  респираторными 
заболеваниями представлены в таблице 38.

Среди респираторных осложнений чаще встре-
чаются дыхательная недостаточность, плевральный 
выпот, ателектазы и заметно реже бронхиальная об-
струкция, пневмоторакс, аспирационный пневмонит, 
респираторный дистресс- синдром [368, 369]. Обычно 
осложнения развиваются на 2–6 сут. после операции 

Таблица 37
Шкала SPARK (Simple postoperative AKI risk)

Факторы риска Баллы
Возраст (годы)
<40
≥40 и <60
≥60 и <80
≥80

0
6
9
13

рСКФ (мл/мин/1,73 м2)
≥60
≥45 и <60
≥30 и <45
≥15 и <30
Альбуминурия (тест полоски ≥1+)

0
8
15
22
6

Пол
Женщина
Мужчина

0
8

Предполагаемая продолжительность хирургического вмешательства (часы)
Экстренная операция

х5
7

Сахарный диабет
Прием блокаторов РААС

4
6

Гипоальбуминемия (<3,5 г/дл)
Анемия (<12 г/дл у женщин, <13 г/дл у мужчин)
Гипонатриемия (<135 ммоль/л)

8
4
3

Класс А: <20 баллов, риск ОПП <2%, риск критического ОПП* <2%
Класс B: 20–39 баллов, риск ОПП ≥2%, риск критического ОПП* <2%
Класс С: 40–59 баллов, риск ОПП ≥10%, риск критического ОПП* ≥2%
Класс D: ≥60 баллов, риск ОПП ≥20%, риск критического ОПП* ≥10%

Примечание: * — критическое ОПП: ОПП ≥2 стадии, или смерть при развитии ОПП, или начало заместительной почечной терапии на протяжении 90 дней.
Сокращения: ОПП — острое почечное повреждение, РААС — ренин- ангиотензин-альдостероновая система, рСКФ — расчетная скорость клубочковой филь-
трации.

Таблица 38
Рекомендации по подготовке к несердечной операции у пациентов с респираторными болезнями

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Респираторные болезни могут увеличить риски сердечно- сосудистых заболеваний, включая периоперационный период. IIа В [345–350]

Перед хирургическим вмешательством необходимо провести адекватное лечение респираторных и сердечных 
заболеваний с учетом коморбидности и рисков, связанных с приемом медикаментов.

I C [347, 
351–356]

Для оценки риска периоперационных респираторных осложнений можно использовать специализированные шкалы. IIа В [357–359] 

У асимптомных пациентов проведение рутинной спирометрии и рентгенографии легких нецелесообразно. III В [360, 361]

Использование реабилитационных программ, профилактического приема муколитиков, респираторной физиотерапии, 
эпидуральной анестезии, гемодинамической терапии позволяет снизить частоту респираторных осложнений. 

I В [360]

При положительном результате на вирус SARS-CoV-2 рекомендуется отложить плановую операцию до исчезновения 
признаков инфекции и не менее чем до 4–8 нед. 

I В [348, 
362–364]

После вакцинации против COVID-19 рекомендуется отложить плановую операцию на 2 нед. IIb B [365]

Лечение обструктивного апноэ сна с помощью CPAP-терапии может снизить частоту респираторных и сердечно- 
сосудистых событий, сократить длительность госпитализации. 

I B [346, 361, 
366, 367]
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Нестероидные противовоспалительные препара-
ты, используемые для контроля боли, могут спрово-
цировать обострение астмы у  предрасположенных 
пациентов, наряду с повышенными рисками гастро-
интестинальных повреждений и  внутрисосудистых 
тромбозов.

Наличие заболеваний респираторной системы 
требует повышенного внимания при использовании 
наркотических анальгетиков и  седативных препара-
тов, контроля обеспечения кислородом.

Показано снижение риска респираторных ослож-
нений почти на 25% при использовании реабилита-
ционных программ, профилактического приема му-
колитиков, послеоперационной длительной венти-
ляции с  положительным давлением, респираторной 
физиотерапии, эпидуральной анестезии, гемодина-
мической терапии [360].

Коронавирусная инфекция COVID-19 повыша-
ет риск периоперационных осложнений (дыхатель-
ная недостаточность, пневмония, легочная эмболия, 
острый респираторный дистресс- синдром, сепсис/
шок, острое повреждение почек, остановка сердца) 
и смертность в 7 и 9 раз, соответственно [348]. В ис-
следовании COVIDSurg у половины пациентов с пе-
риоперационной коронавирусной инфекцией после 
операции регистрировались легочные осложнения 
с высокой смертностью [362].

Поэтому в  период коронавирусной пандемии 
всем пациентам, независимо от наличия симптомов, 
проводят тест на определение антигена с  помощью 
полимеразной цепной реакции и  при положитель-
ном результате рекомендуют отложить плановую 
операцию, чтобы избежать периоперационных ос-
ложнений и  риска инфицирования медицинского 
персонала [362, 372].

Повышенный риск постоперационных ослож-
нений может сохраняться в  течение 7–8 нед. после 
перенесенной инфекции COVID-19, особенно в пер-
вые 4 нед. [362, 373, 374]. В исследовании COVIDSurg 
30-суточная послеоперационная смертность со-
ставила 4,1, 3,9, 3,6 и  1,5% в  период 0–2, 3–4, 5–6 
и  ≥7 нед. после диагноза коронавирусной инфек-
ции [362]. Наблюдение за пациентами после коро-
навирусной инфекции показало, что риск больших 
сердечно- сосудистых событий, развившихся у  12% 
пациентов в течение 30 сут. после операции, снижал-
ся с  увеличением времени с  момента установления 
диагноза COVID-19 в период 1–7 мес. [374].

Серьезную проблему представляет повышение 
почти в 2 раза венозных тромбоэмболий у пациентов 
с недавней коронавирусной инфекцией [375].

В  редких случаях инфекции COVID-19 и  после 
вакцинации аденовирусными и  РНК вакцинами 
возможно появление миокардита, обычно нетяже-
лого [376]. С учетом времени возникновения ослож-
нений вакцинации хирургическое вмешательство 

Для оценки риска постоперационных респира-
торных осложнений разработана специализиро-
ванная шкала ARISCAT, которая лучше разграни-
чивала группы риска респираторных осложнений 
(С-статистика 0,71) в  сравнительном исследовании 
29 моделей [358, 370].

У пациентов с заболеваниями легких респиратор-
ные осложнения преобладают, частота которых со-
ставляет 6–8% [369, 371]. Хроническая обструктив-
ная болезнь легких, бронхиальная астма, интерсти-
циальные заболевания легких, обструктивное апноэ 
сна увеличивают риск периоперационных осложне-
ний, длительность госпитализации и смертность при 
несердечных вмешательствах, особенно при тора-
кальных и абдоминальных [345, 357, 371].

В  то же время не доказано, что рутинное ис-
пользование спирометрии и  рентгенографии легких 
у асимптомных пациентов влияет на риски периопе-
рационных осложнений [360, 361].

Заболевания легких могут быть связаны с  увели-
чением частоты ССЗ и,  соответственно, периопера-
ционных рисков. Например, среди пациентов с хро-
нической обструктивной болезнью легких помимо 
легочного сердца значительно повышен риск забо-
леваний сердца, в т. ч. СК в 8,2 раза, ИМ в 2,7 раза, 
СН в 2,6 раза, аритмий в 1,9 раза [346]. Кроме того, 
сочетание сердечно- сосудистых и респираторных бо-
лезней повышает общую смертность [370].

Существует дефицит исследований по оценке вли-
яния респираторных болезней на периоперационные 
ССР у пациентов с несердечными операциями.

Поскольку дисфункция легких, дыхательная не-
достаточность и гипоксемия способны негативно по-
влиять на течение болезней сердца, целесообразно 
провести адекватное лечение респираторных заболе-
ваний с учетом коморбидности [347].

Бактериальную инфекцию устраняют с  по-
мощью антибиотиков по крайней мере за 10 сут. 
до операции. Следует учитывать, что макролиды, 
фторхинолоны (особенно моксифлоксацин и  ле-
вофлоксацин) вызывают удлинение интервала QT, 
особенно при наличии других ФР (заболевания 
сердца, прием ряда лекарственных препаратов, 
электролитные нарушения, гипоксемия, гипогли-
кемия), с  развитием жизнеопасной желудочковой 
аритмии [351–353].

Лечение бронхиальной обструкции с  помощью 
бета2-агонистов и  холинолитиков, особенно в  боль-
ших дозах, повышает риск тахиаритмий, особенно 
ФП, у предрасположенных пациентов [354–356].

С  другой стороны, препараты с  бета-блокирую-
щим эффектом (бета-блокаторы, карведилол, пропа-
фенон) способны негативно повлиять на лабильную 
бронхиальную обструкцию у пациентов с астмой или 
синдромом "бронхиальная астма- хроническая об-
структивная болезнь легких".
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ского оборудования и  наличии современных лекар-
ственных препаратов, что увеличивает потребность 
в анестетиках и анальгетиках [382]. Наличие депрес-
сии уменьшает порог боли, повышает риск послео-
перационного делирия, длительность госпитализа-
ции и  функционального восстановления, снижает 
качество жизни и  удовлетворенность результатами 
лечения [383–386].

Исследования показали связь депрессии и  пси-
хоэмоционального стресса с  тяжестью заболевания, 
риском ИМ и  других сердечно- сосудистых событий, 
смерт ностью у пациентов с имеющейся ИБС [401–404].

Также наличие других психических расстройств, 
особенно тяжелых, может негативно повлиять на 
боль, делирий, длительность и стоимость госпиталь-
ного лечения, исходы операции, повторные госпита-
лизации [405–407].

Психологическая подготовка к  оперативному ле-
чению (информация о  процедуре, поведенческие 
инструкции, когнитивная терапия, релаксация) спо-
собна уменьшить боль и  длительность госпитализа-
ции, оптимизировать поведение пациентов [408].

В  то же время существует дефицит исследований 
по влиянию психических факторов и  их коррекции 
на периоперационные ССР у пациентов с несердеч-
ными операциями. Основные рекомендации по пе-
риоперационной тактике у пациентов с психически-
ми расстройствами представлены в таблице 39.

Диагностика психических расстройств и  симпто-
мов проводится с помощью опроса на основе разра-
ботанных критериев заболеваний. Вспомогательную 
роль играют шкалы для скрининга симптомов и рас-
стройств, например, шкала HADS. Также для оценки 

целесообразно проводить не ранее 2 нед. после вак-
цинации [365]. 

Обструктивное апноэ сна повышает риск послео-
перационной гипоксемии, респираторных и  сердеч-
ных осложнений, непланируемых переводов в палату 
интенсивной терапии [345, 349, 350]. При подозре-
нии на обструктивное апноэ во время сна показан 
скрининг с  помощью шкалы STOP-Bang, разрабо-
танной и  валидизированной для хирургических па-
циентов [359]. Заслуживает внимания простая шкала 
NoSAS, показавшая лучшую дискриминацию групп 
риска. Лечение с  помощью неинвазивной вентиля-
ции лёгких — CPAP-терапии (терапия постоянным 
положительным давлением в дыхательных путях) по-
зволяет снизить частоту апноэ и гипопноэ, улучшить 
оксигенацию, уменьшить частоту механической вен-
тиляции и ССО [366–368].

6.9. Психические расстройства
Многочисленные наблюдательные исследования 

показали связь психических факторов (депрессия, 
тревога, стресс, тип личности D)  с ССЗ, включая 
негативное влияние на тяжесть, риск осложнений, 
смертность, качество жизни, затраты на лечение, ин-
валидность и  другие составляющие лечебного про-
цесса [377–381].

Чаще всего в  периоперационном периоде реги-
стрируется тревога, реже депрессия и  другие психи-
ческие симптомы и состояния. Тревога у пациентов, 
ожидающих операции, может быть обусловлена ожи-
данием хирургического вмешательства, страхом не 
проснуться после анестезии, зависимостью от ком-
петентности врачей, сомнениями в уровне медицин-

Таблица 39
Рекомендации по подготовке к несердечной операции у пациентов с психическими расстройствами 

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Психические факторы риска ассоциируются с возрастанием частоты и повышением тяжести сердечно- сосудистых 
болезней.

IIа В [377–381]

Психические расстройства могут негативно повлиять на боль, делирий, длительность и стоимость оперативного лечения, 
удовлетворенность лечением и качество жизни.

IIa B [382, 
384–386]

Для скрининга тревоги и депрессии в предоперационном периоде рекомендуется использовать валидизированные 
шкалы. 

IIa B [27, 387]

Пациентам с предшествующим или появившимся в периоперационном периоде психическим расстройством 
рекомендуется консультация психиатра для выработки оптимальной лечебной программы.

I С [27, 387, 
388]

У пациентов с персистирующими психическими расстройствами целесообразно продолжить лечение психотропными 
препаратами, если имеется приемлемое соотношение польза/риск, а в случаях высокого риска неблагоприятных 
лекарственных реакций рассмотреть возможность отмены/замены потенциально опасных психотропных препаратов.

I B [387–391]

Необходимо оценить риск кровотечений и пользу/риск продолжения терапии у пациентов, принимающих селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина, ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина, вальпроевую 
кислоту.

I В [392, 393]

Целесообразно оценить риск синдрома удлиненного интервала QT и опасных аритмий, пользу/риск продолжения 
терапии у пациентов, принимающих циталопрам, эсциталопрам, трициклические антидепрессанты, антипсихотики, литий 
и гидроксизин.

I В [394, 395]

Следует отказаться от алкоголя за 4–8 нед. до оперативного вмешательства у лиц с избыточным потреблением. IIa B [396]
Отказ от курения перед операцией чаще достигается с помощью многокомпонентной программы и позволяет снизить 
частоту периоперационных осложнений, особенно при раннем отказе (более чем за 4 нед.).

I B [397–400]
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ских расстройств и  нередко встречающийся син-
дром отмены.

Курение и  злоупотребление алкоголем, особенно 
сочетанное, повышают риски осложнений, повтор-
ных госпитализаций и операций [395].

Для скрининга расстройств потребления алкого-
ля можно использовать краткий опросник AUDIT-C, 
который характеризует употребление алкоголь-
ных напитков в последний год. Отказ от алкоголя за 
4–8 нед. до оперативного вмешательства у лиц с из-
быточным потреблением может снизить риск перио-
перационных осложнений [396].

Курение рекомендуют прекратить по крайней 
мере за 4–8 нед. до вмешательства, поскольку повы-
шается риск ТЭО, инфекций, замедляется заживле-
ние ран, увеличивается эффективная доза анестети-
ков и  миорелаксантов [397–399]. Кроме того, отказ 
от курения перед операцией может быть продолжен 
и  после хирургического вмешательства с  долгосроч-
ными позитивными эффектами [413]. Для лечения 
зависимости от табака более эффективна системная 
программа, включающая консультирование, лекар-
ственные препараты (варениклин), брошюры, дис-
танционную поддержку [400, 414].

7. Отдельные операции
7.1. Сосудистые операции

Пациенты, которым запланировано проведение 
оперативного вмешательства по причине некоро-
нарного атеросклероза, имеют существенные осо-
бенности в  предоперационной оценке риска карди-
альных осложнений. Это связано с высокой распро-
страненностью у  таких пациентов сопутствующего 
поражения коронарных артерий и,  соответственно, 
бессимптомным течением ИБС, а  также особенно-
стями самого вмешательства — большими внутрисо-
судистыми и  экстраваскулярными сдвигами жидко-
сти, длительным пережатием аорты при операциях 
на аорте, большим объемом кровопотери, а  также 
гипотермией. Стрессовая реакция, сопровождающа-
яся значительным ростом циркулирующего уровня 
кортизола и катехоламинов в операционном и пери-
операционном периоде, способствует развитию ги-
перкоагуляции и увеличению потребности миокарда 
в  кислороде. Соответственно, при выполнении со-
судистых операций отмечается значительное число 
периоперационных осложнений [415].

В  рекомендациях ЕОК вмешательства на сон-
ных артериях (стентирование при бессимптомном 
поражении и  КЭЭ) отнесены к  операциям средне-
го риска. Стентирование каротидных артерий при 
наличии симптомов и  обширные вмешательства на 
аорте и крупных сосудах, вмешательства на нижних 
конечностях (открытая реваскуляризация, ампута-
ция либо тромбэмболэктомия) — к  операциям вы-
сокого риска [6].

генерализованной тревоги используют шкалу GAD, 
а для депрессии — шкалу PHQ, которые хорошо вали-
дизированы. С целью быстрой оценки тревоги и де-
прессии риска разработаны варианты шкал с  двумя 
критериями: GAD-2 (нервозность, беспокойство или 
ощущение на грани срыва; неспособность успокоить-
ся или контролировать волнение) и PHQ-2 (снижение 
интереса или чувства удовольствия; плохое настрое-
ние, подавленность или чувство безысходности).

Хотя транквилизаторы используются для контро-
ля предоперационной тревоги, прием препаратов 
ассоциируется с  повышением послеоперационной 
заболеваемости [389]. Уменьшить тревогу и избежать 
приема транквилизаторов может помочь разъясне-
ние особенностей предстоящей операции и  анесте-
зии [409].

Несмотря на проблемы, может быть целесообраз-
ным продолжение приема антидепрессантов при 
персистирующей депрессии и  тревоге (с  отменой 
в  день операции), поскольку возможно усиление 
психических симптомов [390].

Вместе с  тем нужно учитывать возможные не-
гативные эффекты психотропных препаратов. 
Селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина, ингибиторы обратного захвата серотонина 
и  норадреналина, вальпроевая кислота способны 
снизить агрегацию тромбоцитов и  увеличить риск 
периоперационных кровотечений, вызвать гипо-
натриемию [392, 393]. Если риск кровотечения во 
время операции высок, особенно в  случае приема 
противотромботических препаратов, лучше эти пре-
параты отменить с  учетом периода полувыведения 
препаратов [410].

Риск гипонатриемии, встречающейся у 9% пожи-
лых пациентов и  ассоциирующейся с  повышением 
смертности у  пациентов с  СН, принимающих анти-
депрессанты, значительно возрастает при использо-
вании диуретиков [411, 412].

Селективные ингибиторы обратного захвата се-
ротонина (циталопрам, эсциталопрам), трицикли-
ческие антидепрессанты, многие антипсихотики, 
литий и гидроксизин удлиняют интервал QT, что мо-
жет увеличить риск опасных желудочковых аритмий, 
особенно при исходно увеличенном интервале QT 
или сочетании с другими препаратами аналогичного 
действия (соталол, амиодарон, ранолазин, макроли-
ды, фторхинолоны) [394].

Концентрация и  побочные эффекты лития, ис-
пользуемого для контроля биполярного расстрой-
ства, могут существенно возрасти при нестабильной 
гемодинамике и  снижении функции почек, приеме 
диуретиков и нестероидных противовоспалительных 
препаратов, поэтому препарат рекомендуют отме-
нить за 72 ч до операции.

В случаях отказа от психотропного лечения сле-
дует учитывать возможность обострения психиче-
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В исследовании Monaco M, et al. [205] было про-
ведено сравнение двух диагностических стратегий — 
проведение рутинной КГ, либо выполнение неинва-
зивных стресс- тестов с  последующей КГ при нали-
чии показаний. Авторы обследовали 208 пациентов 
перед сосудистыми операциями промежуточного 
и  высокого риска при наличии двух и  более карди-
альных ФР (по  шкале RCRI). Все пациенты были 
рандомизированы либо в  группу с селективным вы-
полнением инвазивной КГ только по результатам не-
инвазивных стресс- тестов — группа А  (n=104), либо 
в  группу с рутинным проведением КГ всем пациен-
там (группа В, n=105). В группе рутинного выполне-
ния КГ существенно чаще выявляли ИБС (в  61,9%) 
по сравнению с  группой селективного выполнения 
КГ (в  44,7%, р=0,02). Соответственно, различия от-
мечались и  в  частоте выполнения превентивной ре-
васкуляризации миокарда, хотя и  недостоверные 
(58,1% и  40,1%, р=0,01). При анализе 30-дневных 
результатов двух диагностических стратегий в группе 
рутинной КГ по сравнению с ее селективным прове-
дением отмечалась тенденция к меньшему числу раз-
вития ИМ (1,9% и 3,9%, р=0,6), сердечно- сосудистой 
смертности (1,9% и  6,8%, р=0,08) и  больших не-
благоприятных событий (4,8% и  11,7%, р=0,1). При 
долговременном наблюдении (в  течение 100 мес.) 
выживаемость в  группе пациентов с  рутинным про-
ведением КГ (и  более частым использованием пре-
вентивной реваскуляризации миокарда) была выше, 
чем при селективном выполнении КГ (р=0,01) [205].

В  работах отечественных авторов [209, 420] оце-
нивались послеоперационные кардиальные ос-
ложнения в  когортах пациентов с  рутинным про-
ведением КГ (и  при необходимости — превен-
тивной реваскуляризации миокарда) и  обычной 
диагностической тактикой. Так, в  исследовании 
Чернявского А. М. и соавт. [420] инвазивная КГ была 
выполнена у  88,7% пациентов перед операциями на 
брюшной аорте. По результатам последней, значи-
мых стенозов не было выявлено у  19 (26,7%) паци-
ентов, однососудистое поражение — в 8 (11,3%) слу-
чаях, двухсосудистое — в  27 (38,1%) случаях, трехсо-
судистое — у  17 (23,9%) пациентов. Соответственно, 

В  определении тактики обследования пациен-
тов перед сосудистыми операциями следует учиты-
вать, что частота обструктивных поражений коро-
нарных артерий достигает 25–35% при каротидном 
атеросклерозе, 50% при аневризмах брюшной аор-
ты и  облитерирующем атеросклерозе артерий ниж-
них конечностей [416]. В  исследовании Hertzer NR, 
et al. [417] частота выявления значимых стенозов 
коронарных артерий, поддающихся хирургической 
коррекции, составила 26%, что очень близко к циф-
ре, полученной в отечественном исследовании [418]. 
Рекомендации по периоперационной тактике веде-
ния пациентов с заболеваниями периферических ар-
терий представлены в таблице 40.

Следует отметить работы итальянских авторов 
[201, 205, 419], в  которых были сопоставлены стра-
тегии, в  одной из которых было изучено рутинное 
проведение в  предоперационном периоде инва-
зивной КГ. Illuminati G, et al. [201] обследовали 426 
пациентов перед операцией КЭЭ при отсутствии 
ИБС в  анамнезе и  без изменений ЭКГ и  ЭхоК Г. 
Пациентов рандомизировали в  группу с  предва-
рительным проведением инвазивной КГ (n=216) 
и группу без проведения КГ. Признаки бессимптом-
ного поражения коронарных артерий были выявле-
ны на инвазивной КГ у 68 пациентов первой группы. 
Эти стенозы подверглись реваскуляризации перед 
операцией КЭЭ — у  66 пациентов выполнено стен-
тирование коронарных артерий, у  2 пациентов — 
операция коронарного шунтирования. Хотя группы 
с различной диагностической стратегией не различа-
лись по частоте летальных исходов и фатальных ИМ, 
после КГ и превентивной реваскуляризации миокар-
да таких случаев вообще не было за регистрировано. 
Также в этой группе не было и ишемических ослож-
нений после КЭЭ, в то же время в группе без КГ их 
было 4,3% (р=0,01). При проведении множествен-
ного логистического регрессионного анализа только 
проведение КГ приводило к снижению риска разви-
тия периоперационных ишемических осложнений 
(р=0,02) [201]. Снижение риска развития ИМ в груп-
пе рутинной КГ отмечалось и  при последующем 
проспективном наблюдении в течение 5 лет [419].

Таблица 40
Рекомендации по предоперационному обследованию и ведению пациентов  

с заболеваниями периферических артерий и аорты

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Все пациенты с заболеваниями периферических артерий должны быть обследованы с целью выявления 
ИБС, и в случае наличия более двух клинических факторов риска следует рассмотреть вопрос о проведении 
неинвазивного нагрузочного тестирования в предоперационном периоде.

IIa С

Проведение инвазивной КГ может быть рассмотрено у пациентов со стабильной ИБС перед проведением  
плановой каротидной эндартерэктомии.

IIb В [201]

Профилактическая реваскуляризация миокарда целесообразна перед сосудистыми операциями. IIa В [201, 205, 419]

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КГ — коронарография.
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нии в  течение 5  лет выживаемость пациентов груп-
пы КГ и  превентивной реваскуляризации миокарда 
составила 91,3%, а  в  группе медикаментозной тера-
пии — 77,5% [420].

Похожий по дизайну анализ проведен и  в  иссле-
довании Сумина А. Н. и соавт. [209], в котором сопо-
ставлены результаты работы двух клиник с разными 

этапные хирургические вмешательства с  превентив-
ной реваскуляризацией миокарда на первом эта-
пе выполнены у  53,8% пациентов. Это позволило 
снизить, по сравнению с  группой медикаментозной 
терапии, число периоперационных ИМ (с  10,1% до 
1,2%) и число летальных исходов в раннем послеопе-
рационном периоде (с 23,2% до 7,5%). При наблюде-

Рис. 7. Алгоритм периоперационного ведения пациентов при больших сосудистых операциях.
Сокращения: КАГ — коронароангиография, ТТ ЭхоКГ — трансторакальная эхокардиография, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭКГ — электро-
кардиография.
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по решению мультидисциплинарной Сердечной ко-
манды была выполнена реваскуляризация миокар-
да: у 21 (6,7%) — коронарное шунтирование, а у 295 
(50,3%) — ЧКВ. В  результате выполненных 923 (564 
эндоваскулярных и  359 хирургических) операций 
ИМ на госпитальном этапе не был выявлен ни у од-
ного из пациентов.

Все вышеперечисленные исследования подтверж-
дают обоснованность тактики проведения рутинной 
КГ перед выполнением сосудистых операций высо-
кого (на брюшной аорте, артериях нижних конечно-
стей) и промежуточного (на сонных артериях) риска. 
С учетом ограниченности предоперационной оценки 
риска кардиальных осложнений, основанной толь-
ко на выявлении клинических ФР и проведении не-
инвазивных стресс- тестов, которая показала свою 
неэффективность в  последних рандомизированных 
исследованиях, складывается впечатление, что ру-
тинное проведение КГ является оправданным перед 
выполнением открытых операций на брюшной аорте, 
на артериях нижних конечностей и сонных артериях.

Таким образом, в случае подтверждения гемодина-
мически значимого поражения коронарных артерий 

стратегиями снижения риска кардиальных ослож-
нений при сосудистых операциях. В  одной клинике 
(86 пациентов) предпочтение отдавалось проведению 
рутинной инвазивной КГ (выполнена в 90% случаев) 
и  при необходимости — превентивной реваскуляри-
зации миокарда (осуществлена у 28% пациентов). Во 
второй клинике (95 пациентов) предоперационное 
обследование ограничивалось записью ЭКГ, осмо-
тром терапевта (или кардиолога) и  продолжением 
стандартной терапии. Уровень периоперационной 
летальности был достоверно выше во второй груп-
пе (10,5%) по сравнению с  первой (2,3%; р=0,026), 
достоверными также были различия и  по развитию 
периоперационного ИМ (6,3% и  0%, р=0,017). При 
мультивариантном анализе проведение инвазивной 
КГ было ассоциировано со снижением периопераци-
онной летальности [209].

В  недавнем исследовании Алекяна Б. Г. и  соавт. 
[206] было показано, что у 79,9% пациентов с атеро-
склерозом аорты и  периферических артерий выяв-
ляется поражение как минимум одной коронарной 
артерии >50%, при этом 66,4% пациентов имели 
клинические проявления. У  316 (57,0%) пациентов 

Таблица 41
Рекомендации по периоперационной тактике ведения пациентов с ЗНО

Рекомендации Класс Уровень Ссылки

Для оценки хирургического и сердечно- сосудистого периоперационного риска, функционального состояния у пациентов 
с ЗНО рекомендуется использовать те же подходы и принципы, что и у пациентов в общей популяции.

I С [6, 209,  
421–423]

Для оценки риска сердечно- сосудистых осложнений несердечной операции у пациентов с ЗНО следует применять шкалу 
ACS NSQIP.

IIа В [424–428]

Для оценки риска больших сердечно- сосудистых событий при хирургическом лечении рака легкого следует применять 
шкалу ThRCR I.

IIa В [429–433]

У пациентов с ЗНО и установленными ранее ССЗ или факторами риска ССЗ (включая возраст ≥65 лет), или симптомами, 
указывающими на ССЗ, рекомендуется измерять высокочувствительный тропонин T или I в крови перед операцией 
промежуточного и высокого риска, через 24 и 48 ч после нее.

I B [6]

Для дополнительной оценки риска периоперационных сердечно- сосудистых событий и смертности у пациентов высокого 
риска* с ЗНО следует определять предоперационный уровень НУП.

IIа В [29, 434, 
435]

Для оценки предоперационного функционального статуса у пациентов с раком легкого высокого риска** можно 
рассмотреть использование кардиопульмонального нагрузочного теста.

IIb В [7, 431, 
436]

Для оценки предоперационного функционального статуса у бессимптомных пациентов с раком легкого, факторами риска 
и небольшим снижением легочной функции можно рассмотреть использование функциональных тестов (лестничная 
проба, тест шестиминутной ходьбы, тест прерывистой челночной ходьбы) в качестве скринингового теста. 

IIb С [431, 437, 
438]

Медикаментозная профилактика периоперационных сердечно- сосудистых осложнений у пациентов с ЗНО 
осуществляется так же, как у хирургических пациентов в общей популяции. 

I С [6, 431]

Для снижения риска периоперационных венозных тромбоэмболических осложнений пациентам с ЗНО, которым 
планируется большая операция, показана медикаментозная тромбопрофилактика нефракционированным или 
низкомолекулярным гепарином как минимум в течение 7–10 дней после вмешательства. 

I A [434]

Более длительная (до 4–5 нед.) антикоагулянтная терапия низкомолекулярными гепаринами показана после больших 
открытых или лапароскопических операций на брюшной полости и в малом тазу при наличии следующих факторов: 
ограниченная подвижность, ожирение, венозные тромбоэмболии в анамнезе и в отсутствие активного кровотечения 
и высокого геморрагического риска.

I B [425]

Для снижения риска периоперационных сердечно- сосудистых осложнений у пациентов высокого риска с раком легкого 
при планировании резекции легкого следует рассмотреть видеоассистированные и торакоскопические вмешательства.

IIa B [6]

Примечание: * — возраст ≥65 лет или ≥45 лет с ССЗ или индекс RCRI ≥1 [29]; ** — ThRCRI ≥2 или ССЗ, требующее лекарственной терапии, или вновь выявлен-
ное ССЗ, или невозможность подняться на 2 пролета по лестнице [431].
Сокращения: ЗНО — злокачественные новообразования, НУП — натрийуретический пептид, ССЗ — сердечно- сосудистые заболевания.
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— бóльшая, чем в общей популяции, распростра-
ненность среди пациентов с  ЗНО ФР образа жиз-
ни — курения, ожирения, малоподвижного образа 
жизни;

— преобладание в возрастной структуре пациен-
тов старшего возраста;

— плохой контроль АГ и диабета;
— бóльшая распространенность ССЗ, включая 

болезни, связанные с терапией рака (ИБС и клапан-
ная патология после лучевой терапии, СН после не-
оадьювантной химиотерапии антрациклинами и тра-
стузумабом);

— высокий риск онкоассоциированных веноз-
ных и артериальных тромбозов;

— высокий риск послеоперационных аритмий, 
прежде всего ФП у пациентов после резекции легко-
го [6].

Специальные шкалы оценки риска периопе-
рационных ССО в  онкохирургии с  учетом выше-
приведенных отягощающих прогноз факторов не 
разработаны. Шкала RCRI в онкологической прак-
тике не показала достаточной предсказательной 
способности [424, 428, 439]. В  этой связи более 
предпочтительными выглядят шкалы, включающие 
как характеристики хирургического вмешатель-
ства, так и сведения о клиническом состоянии па-
циента, например, калькулятор риска ACS NSQIP. 
Шкала валидирована в  когортах онкологических 
пациентов и  с  приемлемой точностью прогнози-
ровала кардиальные осложнения онкогинекологи-
ческих операций [427], резекций нейроэндокрин-
ных опухолей желудочно- кишечного тракта [440], 
пневмонэктомий по поводу рака легкого [424]. 
Попытка увеличить предсказательную точность 
ACS NSQIP путем добавления связанных с  онко-
логией переменных (предшествующая операция 
в  той же зоне или химиолучевая терапия) оказа-
лась неуспешной [426]. Внешняя валидация широ-
ко используемого в клинической практике кальку-
лятора NSQIP MICA на когортах онкологических 
пациентов не проводилась.

Шкала ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac Risk 
Index) разработана на основе шкалы RCRI в когорте 

у пациентов, подвергающихся сосудистым операциям 
высокого риска, необходимо оценить целесообраз-
ность инвазивного лечения ИБС, которое, наряду 
с  возможными выгодами, сопровождается риском 
развития осложнений. Необходимо решить, когда, 
кому и на каком этапе показана реваскуляризация ми-
окарда, какой вид вмешательства в наибольшей степе-
ни поможет больному сохранить приемлемое качество 
жизни, а  главное — улучшить прогноз. Такие ответ-
ственные решения целесообразно принимать коллек-
тивно в рамках мультидисциплинарного консилиума 
(кардиокоманды), состоящего из кардиолога, рент-
генхирурга, кардиохирурга и анестезиолога (рис. 7).

7.2. Злокачественные новообразования
Рекомендации по периоперационной оценке 

и  тактике ведения пациентов со злокачественными 
новообразованиями (ЗНО) отражены в таблице 41.

Оценка хирургического риска у пациентов с ЗНО
При оценке хирургического риска ССО следует 

учитывать, что вмешательства при наиболее распро-
страненных опухолях в силу своей обширности и дли-
тельности, например, пневмонэктомия, панкреато- 
доуденальная резекция, резекция печени, тотальная 
цистэктомия, резекция пищевода, отнесены к катего-
рии высокого риска 30-дневной сердечно- сосудистой 
смертности или развития ИМ (>5%). К  категории 
промежуточного риска (1–5%) относятся операции на 
голове и шее, на органах малого таза, небольшие тора-
кальные вмешательства [6]. У пациентов с раком по-
вышен риск периоперационного кровотечения вслед-
ствие: а) операций на печени, поджелудочной железе, 
легких, простатэктомии, резекции мочевого пузыря, 
биопсии почек или предстательной железы; б) более 
частого приема антиагрегантов и антикоагулянтов по 
поводу ССЗ; в) неоадьювантной лекарственной тера-
пии рака антиангиогенными препаратами и ингиби-
торами тирозинкиназы Брутона [6].

Оценка ССР у пациентов с ЗНО
При оценке ССР у  онкологических пациентов 

следует учитывать следующие ассоциированные с ра-
ком факторы, увеличивающие риск периоперацион-
ных ССО:

Таблица 42
Шкала ThRCRI

Критерий Количество баллов
ИБС в анамнезе 1,5
Цереброваскулярная болезнь в анамнезе 1,5
Креатинин сыворотки >2 мг/дл (177 мкмоль/л) 1
Пневмонэктомия 1,5
Класс А: 0 баллов. Риск сердечных осложнений 1,5% (низкий)
Класс B: 1–1,5 балла. Риск сердечных осложнений 5,8% (умеренный)
Класс С: 2–2,5 балла. Риск сердечных осложнений 19% (высокий)
Класс D: >2,5 балла. Риск сердечных осложнений 23% (очень высокий)

Сокращение: ИБС — ишемическая болезнь сердца.
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точным раком легкого с  использованием данного 
индекса (рис. 8) [436].

При ThRCRI <2 дальнейшего исследования 
сердечно- сосудистой системы не требуется, одна-
ко проводится оценка респираторной функции. 
Значение ThRCRI ≥2 указывает на высокий пери-
операционный кардиальный риск и  предполагает 
обследование у  кардиолога с  проведением дополни-
тельных неинвазивных диагностических тестов в со-
ответствии с  действующими рекомендациями [6, 7]. 
Это единственная из систем стратификации карди-
ального риска, включенная в  специализированные 

1629 пациентов с  немелкоклеточным раком легкого, 
у 1426 из них проведена лобэктомия и у 270 — пнев-
монэктомия. В  данной модели уменьшено число 
оцениваемых показателей по сравнению с  шкалой 
RCRI (табл. 42) [432].

В  дальнейшем ThRCRI валидирована на двух 
внешних популяциях [429, 433]. Доказана ее возмож-
ность предсказывать не только периоперационные 
кардиальные осложнения, но и  отдаленную выжи-
ваемость пациентов, а  также смертность от карди-
альных причин [430]. Разработан алгоритм предопе-
рационного обследования пациентов с  немелкокле-

Рис. 8. Алгоритм оценки риска ССО резекции легких у пациентов с раком легкого (адапт. по Salati M, 2016).
Сокращения: КПНТ — кардиопульмональный нагрузочный тест, ппОФВ1 — предсказанный послеоперационный объем форсированного выдоха за 1 с, 
ппDLCO — предсказанная послеоперационная диффузионная способность легких по монооксиду углерода, ThRCRI — Thoracic Revised Cardiac Risk Index, VE/
VСO2 — вентиляционный эквивалент по углекислому газу, VO2max — пиковое потребление кислорода.
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шкал (например, Clinical Frailty Scale) может явиться 
полезным инструментом прогноза послеоперацион-
ных осложнений у пожилых пациентов с ЗНО.

Точную оценку функционального состояния 
обеспечивает КПНТ. Однако его использование 
ограничено в  силу недостаточной доказательной 
базы [13], а  также высокой стоимости и  недоступ-
ности в  большинстве российских хирургических 
и  онкологических клиник. В  Руководствах ЕОК 
2022г и  Канадского кардиоваскулярного общества 
2017г проведение КПНТ с  целью стратификации 
риска послеоперационных осложнений и  смерт-
ности не предусмотрено [6, 29]. В  соответствии 
с  Рекомендациями Американской ассоциации серд-
ца/Американской коллегии кардиологов 2014г про-
ведение КПНТ может рассматриваться у пациентов, 
подлежащих операциям высокого хирургического 
риска, у  которых функциональное состояние неиз-
вестно [7].

Более широкое использование КПНТ целесоо-
бразно при оценке периоперационного риска у  па-
циентов с раком легкого. Это связано с тем, что по-
казатели КПНТ отражают не только коронарный, 
но и легочный функциональный резерв, ассоцииро-
ваны с  прогнозом как кардиальных, так и  легочных 
послеоперационных осложнений [439]. В настоящее 
время получены доказательства значимости пико-
вого потребления кислорода (VO2max) и вентиляци-
онного эквивалента по углекислому газу (VE/VСO2) 
в  прогнозе сердечно- легочных осложнений хирур-
гических вмешательств на легких. Прогностическая 
ценность КПНТ увеличивается по мере ухудшения 
легочной функции после операции [445]. Поэтому 
целесообразность проведения теста устанавливается 
на основании оценки прогноза легочной функции 
после резекции легкого. В  действующих рекоменда-
циях Американской коллегии торакальных врачей 
по оценке риска у  пациентов с  раком легкого 2013г 
проведение КПНТ с определением VO2max рекомен-
дуется пациентам с  раком легкого и  предсказанным 
послеоперационным объемом форсированного вы-
доха за 1 с  (ппОФВ1) <30% или предсказанной по-
слеоперационной диффузионной способности лег-
ких по монооксиду углерода (DLCO) <30% (1B) [431]. 
В  алгоритме, предложенном М. Salati в  2016г, крите-
рием для проведения КПНТ является ппОФВ1 <60% 
или предсказанной послеоперационной диффузи-
онной способности легких по монооксиду углеро-
да <60%. Далее по результатам КПНТ оцениваются 
VO2max и VE/VCO2. При VO2max <10 мл/кг/мин или 
VE/VCO2 >35 риск сердечно- легочных осложнений 
хирургического вмешательства и  смерти считается 
высоким (рис. 8) [436].

"Низкотехнологичные" функциональные тесты 
(лестничная проба, тест шестиминутной ходьбы, тест 
прерывистой челночной ходьбы) могут использо-

рекомендации периоперационной оценки риска 
у пациентов раком легкого [431].

Роль биомаркеров
В  последние годы получены убедительные дока-

зательства предикторного значения предопераци-
онного уровня НУП и  послеоперационного уровня 
сердечного тропонина Т и  I  в  оценке риска общей 
смертности и кардиальных осложнений как в общей 
популяции пациентов, подвергшихся несердечным 
хирургическим вмешательствам [57, 75], так и  в  ко-
гортах онкологических пациентов [434, 435, 441]. 
Таким образом, у  пациентов с  ЗНО высокого риска 
концентрация НУП и  тропонина в  плазме может 
служить дополнением к оценке ССР и выявления по-
вреждения миокарда после несердечных операций.

В  соответствии с  Рекомендациями Канадского 
кардиоваскулярного общества по оценке периопе-
рационного кардиального риска перед несердечной 
операцией 2017г рекомендуется измерить BNP или 
NT-proBNP перед операцией у  пациентов в  возрас-
те ≥65 или ≥45  лет с  ССЗ или RCRI ≥1. При BNP 
≥92 мг/л или NT-proBNP ≥300 мг/л следует измерять 
уровень тропонина после операции для скрининга 
бессимптомного повреждения миокарда (сильная ре-
комендация, доказательство среднего качества) [29].

В  Руководстве ЕОК 2022 концепция использо-
вания биомаркеров для оценки периоперационного 
риска получила дальнейшее развитие: у  пациентов 
с установленными ранее ССЗ, ФР ССЗ (включая воз-
раст ≥65  лет) или симптомами, указывающими на 
ССЗ, рекомендуется измерять высокочувствитель-
ный тропонин T или I  в  крови перед несердечной 
операцией промежуточного и высокого риска, через 
24 и 48 ч после нее. Следует также рассмотреть опре-
деление BNP или NT-proBNP перед операцией [6].

Оценка функционального статуса пациентов с ЗНО
Общие подходы к  оценке функционального ста-

туса у  пациентов с  ЗНО не отличаются от таковых 
у  хирургических пациентов без ЗНО (см. Раздел 
4.3). С  этой целью в  онкохирургии наиболее часто 
используется опросник Duke Activity Status Index 
(DASI) с  расчетом метаболических эквивалентов 
(МЕТ) [421, 422]. Низкая функциональная способ-
ность устанавливается при МЕТ <4. Дальнейшая 
тактика ведения таких пациентов заключается в  до-
полнительном обследовании в соответствии с общи-
ми алгоритмами [6, 7]. "Хрупкость" хирургических 
пациентов старшего возраста имеет предикторное 
значение, поэтому скрининг данного состояния 
следует проводить у  лиц >70  лет при планировании 
операций промежуточного и высокого хирургическо-
го риска [6]. "Хрупкость" была ассоциирована с  не-
благоприятными исходами хирургического лечения 
рака легкого [423], поджелудочной железы [442], же-
лудка [443], колоректального рака [444]. В этой свя-
зи оценка "хрупкости" посредством валидированных 
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с ЗНО, получающих неоадьювантную (предопераци-
онную) лекарственную противоопухолевую терапию, 
показаны тщательный кардиоваскулярный монито-
ринг и профилактическая медикаментозная терапия 
в соответствии с рекомендациями ЕОК по кардиоон-
кологии 2022г [451].

Оптимальная тактика хирургического лечения 
ЗНО у  пациентов с  высоким риском ССО должна 
приниматься на междисциплинарном консилиу-
ме с  участием всех заинтересованных специалистов 
(кардиолог, анестезиолог, хирург- онколог). При со-
четании высокого риска ССО и высокого хирургиче-
ского риска рекомендуется минимально- инвазивный 
хирургический подход или альтернативные нехи-
рургические методы лечения [436, 452, 453]. В  част-
ности, в  онкохирургии при планировании резекции 
легкого у пациентов высокого риска следует рассмо-
треть видеоассистированные и  торакоскопические 
вмешательства [6].

8. Нерешенные проблемы
Следует подчеркнуть, что выработка рекоменда-

ций по оценке кардиального риска несердечных опе-
раций связана с объективными трудностями:

1. Частота таких осложнений в  каждом кон-
кретном центре относительно невелика, и  зача-
стую в  клинике трудно сформировать свои подходы 
к оценке риска.

2. Проведение многоцентровых исследований 
затруднено вследствие возможных различных диа-
гностических и тактических подходов в разных кли-
никах.

3. Также зачастую решение по тактике лечения 
пациентов принимается в  рамках мультидисципли-
нарных консилиумов, что крайне затрудняет прове-
дение рандомизации и  может вести к  эффекту сме-
щения результатов.

4. Как следствие, в  данной области немного ис-
следований, отвечающих стандартам доказательной 
медицины, разработанных на основе изучения новых 
фармпрепаратов. Кроме того, часть проведенных 
РКИ оказались невысокого качества, а  результаты 
других были отозваны после проверки научной це-
лостности. Соответственно, в выработке рекоменда-
ций приходится опираться на данные регистров, ис-
следования отдельных научных центров и на мнения 
экспертов.

5. Как следствие, разные группы экспертов при-
ходят к  различным вариантам рекомендаций, осно-
вываясь вроде бы на одних и тех же опубликованных 
данных. С учетом национальных особенностей впол-
не логичным выглядит разработка отечественных ре-
комендаций по данному вопросу, что уже давно сто-
ит в повестке дня.

ваться в качестве первого скринингового теста с фи-
зической нагрузкой. В  онкохирургии целесообраз-
ность их проведения обоснована, прежде всего, при 
раке легкого [437, 438, 446]. Согласно вышеупомяну-
тым рекомендациям Американской коллегии тора-
кальных врачей пациентам с раком легкого проведе-
ние лестничной пробы или теста прерывистой чел-
ночной ходьбы показано при нахождении ппОФВ1 
или предсказанной послеоперационной диффузи-
онной способности легких по монооксиду углерода 
(DLCO) в диапазоне от 30% до 60% (1С). Если по ре-
зультатам проб дистанция челночной ходьбы <400 м 
или высота подъема в  лестничной пробе <22  м, по-
казано проведение КПНТ [431]. В  позднее опубли-
кованном алгоритме периоперационной оценки па-
циентов с  раком легкого проведение данных функ-
циональных проб рассматривается как альтернатива 
КПНТ у бессимптомных пациентов с ФР ССО [447].

Принципы и методы профилактики периоперацион-
ных ССО у пациентов с ЗНО не отличаются от тако-
вых у пациентов общей популяции и включают про-
должение приема бета-блокаторов и  статинов, если 
они были показаны и назначены ранее (см. Разделы 
5.3, 5.4). Рекомендуется скорректировать выявлен-
ные у  пациента сердечно- сосудистые ФР, прежде 
всего курение [6]. Особое внимание следует обра-
щать на периоперационную профилактику веноз-
ных тромбоэмболий в  соответствии с  действующи-
ми рекомендациями [434, 448]. Все онкологические 
пациенты, которым планируется большая операция, 
должны получать медикаментозную профилактику 
НФГ или НМГ как минимум 7–10 дней после вме-
шательства. Более длительная (до  4–5 нед.) антико-
агулянтная терапия показана после больших откры-
тых или лапароскопических операций на брюшной 
полости и  в  малом тазу при наличии следующих 
факторов: ограниченная подвижность, ожирение, 
венозные тромбоэмболии в анамнезе [425, 434]. В то 
же время эффективность периоперационного при-
ема АСК и  других антитромбоцитарных препаратов 
в  профилактике периоперационных артериальных 
тромбозов не доказана. АСК перед онкологической 
операцией, как правило, отменяется, за исключени-
ем случаев недавнего ЧКВ [6]. Рутинного проведения 
предоперационной КГ не требуется. В  выборе так-
тики по превентивной реваскуляризации миокарда 
у  онкологических пациентов с  коронарным атеро-
склерозом следует ориентироваться на актуальные 
российские и  международные рекомендации по ре-
васкуляризации миокарда [449, 450].

C целью скрининга нарушений ритма всем паци-
ентам с ЗНО рекомендуется периоперационный мо-
ниторинг ЭКГ [6]. Для профилактики и ранней диа-
гностики СН кардиотоксического генеза у пациентов 
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Индекс DASI

Критерии Баллы
Полное самообслуживание (прием пищи, одевание, купание) 2,75
Ходьба в помещении 1,75
Ходьба 1–2 квартала 2,75
Подъем по лестнице, в гору 5,5
Пробежка на короткую дистанцию 8
Легкая работа по дому (вытирание пыли, мытье посуды) 2,7
Умеренная работа по дому (уборка, подметание полов) 3,5
Тяжелая работа по дому (мытье полов, подъем тяжестей) 8
Работа во дворе (сгребание листьев, прополка) 4,5
Сексуальные отношения 5,25
Умеренный спорт (танцы, боулинг, волейбол) 6
Интенсивный спорт (плавание, футбол, лыжи) 7,5
Оценка теста: риск сердечных событий при несердечных 
операциях повышен при индексе DASI ≤34

Примечание: Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, et al. A  brief self-
administered questionnaire to determine functional capacity (the Duke Activity 
Status Index). Am J Cardiol. 1989;64(10):651–4.

Индекс rRCRI

Критерии Баллы
Хирургия высокого риска 1
Коронарная болезнь 1
СН 1
ТИА/инсульт 1
Клиренс креатинина <30 мл/мин 1
Оценка теста: риск сердечно-  сосудистых событий низкий  
(<1 балла), средний (1 балл), высокий (≥2 баллов)

Примечание: Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Derivation and 
Prospective Validation of a  Simple Index for Prediction of Cardiac Risk of Major 
Noncardiac Surgery. Circulation. 1999;100(10):1043–9.
Сокращения: СН — сердечная недостаточность, ТИА — транзиторная ише-
мическая атака.

Шкала SPARK

Факторы риска Баллы
Возраст (годы)
<40
≥40 и <60
≥60 и <80
≥80

0
6
9
13

рСКФ (мл/мин/1,73 м2)
≥60
≥45 и <60
≥30 и <45
≥15 и <30
Альбуминурия (тест полоски ≥1+)

0
8
15
22
6

Пол
Женщина
Мужчина

0
8

Предполагаемая продолжительность
хирургического вмешательства (часы)
Экстренная операция

х5
7

Сахарный диабет
Прием блокаторов РААС

4
6

Гипоальбуминемия (<3,5 г/дл)
Анемия (<12 г/дл у женщин, <13 г/дл у мужчин)
Гипонатриемия (<135 ммоль/л)

8
4
3

Класс А: <20 баллов, риск ОПП <2%,  
риск критического ОПП* <2%
Класс B: 20–39 баллов, риск ОПП ≥2%,  
риск критического ОПП* <2%
Класс С: 40–59 баллов, риск ОПП ≥10%,  
риск критического ОПП* ≥2%
Класс D: ≥60 баллов, риск ОПП ≥20%,  
риск критического ОПП* ≥10%

Примечание: * — критическое ОПП: ОПП ≥2 стадии, или смерть при развитии 
ОПП, или начало заместительной почечной терапии на протяжении 90 дней.
Сокращения: ОПП — острое почечное повреждение, РААС — ренин- 
ангиотензин-альдостероновая система, рСКФ — расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации.

Индекс ThRCRI

Критерии Баллы
Коронарная болезнь 1
ТИА/инсульт 1,5
Креатинин >177 мкмоль/л 1,5
Пульмонэктомия 1,5
Оценка теста: риск сердечно-  сосудистых событий низкий (0 баллов), средний (1,0–1,5 балла), высокий (≥2,0 баллов)

Примечание: Brunelli A, Varela G, Salati M, et al. Recalibration of the Revised Cardiac Risk Index in Lung Resection Candidates. The Annals of Thoracic Surgery. 2010; 
1:199–203.
Сокращение: ТИА — транзиторная ишемическая атака.

9. Приложения


