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Цель исследования: установить интраоперационные факторы риска развития инфаркта миокарда в периоперационном периоде у некар-
диохирургических пациентов�
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 85 историй болезни пациентов, у которых после оперативных (некардиохирур-
гических) вмешательств в послеоперационном периоде развился инфаркт миокарда� Проанализированы клинико-электрокардиографи-
ческие параметры, исходы периоперационного инфаркта миокарда и интраоперационные факторы риска его развития� Группу сравнения 
составили 80 оперированных пациентов с благоприятным течением послеоперационного периода�
Результаты: инфаркт миокарда в послеоперационном периоде в 72,9% случаев развивался в 1-е сут и характеризовался стертостью кли-
нических проявлений: у 23,5% он протекал без болевого синдрома, в 69,4% случаев − без подъема сегмента ST на ЭКГ� Факторами риска 
развития инфаркта миокарда в послеоперационном периоде являлись: длительность операции более 90 мин, интраоперационная гипотензия 
(АДсист < 100 мм рт� ст�) продолжительностью более 10 мин, анемия с уровнем гемоглобина менее 70 г/л, частота сердечных сокращений 
в периоперационном периоде более 90 уд�/мин� В результате логистического многофакторного анализа установлено, что независимым 
фактором риска развития инфаркта миокарда в послеоперационном периоде явилось только снижение систолического артериального 
давления менее 100 мм рт� ст� – ОШ 4,24 (1,181−15,20), p = 0,026�
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The objective of the study: to find peri-operative risk factors of myocardial infarction during the intra-operative period in the patients undergoing 
non-cardiac surgery�
Subjects and methods. 85 case histories of patients were analyzed, all those patients developed myocardial infarction after surgeries (non-cardiac) 
in the post-operative period� Clinical and electrocardiogram parameters, outcomes of peri-operative myocardial infarction and its intra-operative 
risk factors were analyzed� The comparison group included 80 patients who had surgeries with the favorable course of the post-operative period�
Results: 72�9% of cases developed myocardial infection in the post-operative period with the 1st day after surgery and had blurring clinical signs 
of it: it was not accompanied by pain syndrome in 23�5% of cases, and there was no ST elevation on ECG in 69�4% of cases� Risk factors of myocardial 
infection in the post-operative period were the following: duration of surgery for more than 90 minutes, intra-operative hypotension (systolic 
arterial pressure < 100 mm Hg�) for more than 10 minutes, anemia with hemoglobin level less than 70 g/l, cardiac rhythm in the peri-operative 
period more than 90 bpm� Results of the logistic multi-factorial analysis showed that reduction of systolic arterial pressure less than 100 mm Hg�, 
OR 4�24 (1�181–15�20), p = 0�026, was the only independent risk factor of myocardial infarction�
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Современная клиническая практика характери-
зуется неуклонным ростом количества оператив-
ных вмешательств� Ежегодно в мире выполняется 
более 230 млн хирургических операций, при этом 
в стационарах России проводится порядка 9,7 млн 
операций и еще около 5,8 млн хирургических вме-
шательств осуществляется в амбулаторно-поликли-
нических учреждениях [5]� Известно, что каждый 
год в Европейском союзе на 5,7 млн экстракарди-
альных операций приходится свыше 167 тыс� карди-
альных осложнений, из них более 19 тыс� заканчи-
вается летальным исходом [13, 14, 16, 17, 21, 22, 25]� 
При этом периоперационный инфаркт миокарда 

(ПИМ) является основной причиной летальных 
исходов у пациентов, перенесших внесердечные хи-
рургические вмешательства [8‒10, 13, 20]� По дан-
ным О� Р� Добрушиной и др�, при выполнении 40 млн 
внесердечных оперативных вмешательств примерно 
у 400 тыс� пациентов течение послеоперационного 
периода осложняется развитием ПИМ [2]� Развитие 
признаков острой ишемии миокарда отмечается у 
21% пациентов, а повышение содержания тропони-
на регистрируется у 25% оперированных больных 
[11, 12, 18]� Возрастание уровня кардиоспецифи-
ческих ферментов без соответствующих клини-
ческих и электрокардиографических признаков 
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называют малыми повреждениями миокарда [26]� 
В отечественной литературе представлено неболь-
шое число исследований по оценке предикторов 
послеоперационных кардиальных осложнений, пре-
имущественно у пациентов пожилого и старческого 
возраста [2, 6, 7]� Между тем увеличение количества 
оперативных вмешательств в целом, растущая по-
пулярность fast truck-хирургии, существующие осо-
бенности организации здравоохранения в России 
(ограниченная доступность современных техноло-
гий диагностики и лечения ишемической болезни 
сердца для центральных районных больниц) дик-
туют необходимость расширения эпидемиологи-
ческих исследований и концентрации внимания на 
факторах риска ПИМ� Понимание наиболее значи-
мых факторов риска развития инфаркта миокарда 
имеет важное практическое значение и связано с его 
потенциальной предотвратимостью посредством 
своевременной интраоперационной профилактики 
или оптимизации отбора пациентов для планового 
хирургического лечения� В этой связи целью иссле-
дования явилось определение интраоперационных 
факторов риска развития инфаркта миокарда в пе-
риоперационном периоде при выполнении некар-
диохирургических оперативных вмешательств�

Материал и методы

Исследование выполнено на базе МАУ 
«ГКБ № 40» г� Екатеринбурга – самого крупного 
многопрофильного лечебного учреждения города 
с общим коечным фондом 1 506, в составе которо-
го развернуто 394 хирургические койки� Прове-
ден ретроспективный анализ 85 историй болезни 
пациентов за период с 2002 по 2016 г�, у которых 
течение периоперационного периода осложнилось 
развитием инфаркта миокарда� В медицинской до-
кументации проанализированы клиническая кар-
тина, данные лабораторных и инструментальных 
исследований (общий, биохимический анализы 
крови, биомаркеры, ЭКГ, данные ЭхоКГ), изучены 
протоколы операций, карты анестезиологического 
пособия и проводимая терапия� Среди пациентов, у 
которых развился инфаркт миокарда, мужчин было 
48 (56,4%), женщин ‒ 37 (43,5%), медиана возраста 
составила 75 (64,71−80,20) лет� Диагноз инфаркта 
миокарда устанавливался на основании клиники, 
острых ишемических изменений на ЭКГ, данных 
ЭхоКГ, динамики биомаркеров (КФК-МВ, ЛДГ) с 
2002 по 2009 г�, а с 2010 г� – тропонина� Всем умер-
шим пациентам данной группы проводили патоло-
го-анатомическое исследование, диагноз инфаркта 
миокарда подтвержден патоморфологически�

Группу сравнения составили 80 хирургических 
пациентов, подвергнутых оперативному лечению в 
течение 2015–2016 гг�, у которых в послеоперацион-
ном периоде не констатировано развития инфаркта 
миокарда� Пациенты двух групп были сопоставимы 
по возрастно-половой структуре и характеру опера-
тивных вмешательств�

Исследование тропонина I проводили на аппа-
рате AQT90 FLEX (США) иммунохимическим 
количественным методом, креатинфосфокиназы и  
лактатдегидрогеназы – с помощью биохимического 
анализатора AU 680 Beckman Coulter (США)�

Статистическая обработка результатов выпол-
нена с помощью лицензионного пакета программ 
MedCalс (ver� 8�1�1�0)� Анализ нормальности рас-
пределения изучаемых показателей вычислен с 
помощью теста Д’Агостино ‒ Пирсон� Результа-
ты приведены в виде медианы (Ме) с указанием 
нижнего (Q25) и верхнего (Q75) квартилей� Для 
сравнения количественных показателей двух вы-
борок с нормальным распределением использовали 
параметрический критерий Стьюдента (t-тест), с 
ненормальным распределением применяли непа-
раметрический критерий Манна – Уитни (U-тест)� 
С целью сопоставления качественных показателей 
двух выборок, независимо от вида распределения, 
использовали критерий χ2, при необходимости 
применяли поправку Йетса и точный критерий 
Фишера� Для определения шансов риска смерти 
использовали показатель отношения шансов (ОШ) 
с указанием 95%-ного ДИ� Для определения незави-
симых прогностических факторов риска развития 
ПИМ использовали однофакторный и многофак-
торный анализ логистической регрессии� Для всех 
статистических критериев ошибка первого рода 
устанавливалась равной 0,05� 

Результаты и обсуждение

С 2002 по 2016 г� в МАУ «ГКБ № 40» г� Екате-
ринбурга проведено 92 660 операций (некардиохи-
рургических)� У 85 пациентов послеоперационный 
период осложнился развитием инфаркта миокар-
да, частота его развития составила 0,091%� По дан-
ным различных исследователей, частота развития 
острого послеоперационного инфаркта миокарда 
составляет от 0,1 до 0,7% [2, 6]� Имеются указания, 
что риск развития ПИМ многократно возрастает, 
если в анамнезе у пациента уже был зарегистри-
рован инфаркт миокарда, в течение предшествую-
щего полугодия риск его рецидива составлял 16%, 
а в последние 3 мес� – 35% [2]� Из 85 изученных 
ретроспективно историй болезни хирургических 
пациентов у 23 (27%) в анамнезе был инфаркт ми-
окарда, причем у 6 (7%) пациентов он был перене-
сен в течение предшествующих операции 6 мес�, у 9 
(10,5%) – в течение 1 года� В табл� 1 представлены 
клинические проявления и исходы ПИМ в изучен-
ной группе пациентов�

В подавляющем большинстве всех наблюдений 
развитие ПИМ пришлось на первые 3 сут послеопе-
рационного периода, при этом 1-е сут явились наи-
более неблагоприятным периодом времени – 72,9% 
ПИМ от всех случаев� На 2-е и 3-и сут риск ПИМ 
практически десятикратно снижался, частота воз-
никновения составляла 8,2 и 7,0% соответственно� 
Таким образом, в 88,1% ПИМ диагностировался в 
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первые 3 сут послеоперационного периода� Полу-
ченные данные совпали с результатами других ис-
следователей о преимущественном развитии ПИМ 
в первые часы или сутки после операции [20, 24]� 
Этот период, как известно, характеризуется уве-
личением симпатического тонуса, работы сердца и 
прокоагулянтной активности [1, 16, 18]�

Проявления ПИМ у изучаемых пациентов 
отличались стертой клинической картиной – 
у 23,5% больных какая-либо симптоматика вооб-
ще отсутствовала, у 38,8% пациентов наблюдалась 
одышка, боль в грудной клетке отмечена только у 
31,7% больных, боли в животе и рвота – у 27% па-
циентов� Таким образом, более чем у половины 
больных – 55,3% (47/85) ‒ типичная симптоматика 
ПИМ вообще отсутствовала или могла быть объяс-
нена особенностями течения раннего послеопера-
ционного периода� По этой причине своевременная 
диагностика инфаркта миокарда в послеопераци-
онном периоде может оказаться затруднительной� 
Сложности диагностики прежде всего связаны с 
локальной или системной реакцией на операцион-
ную травму, действием анальгетиков, седативных 
препаратов, а также наличием болевого синдрома, 
обусловленного хирургическим вмешательством� 
Вполне вероятно, что в некоторых случаях тяжесть 
системных расстройств, обусловленная ПИМ, 
трактовалась как связанная с кровопотерей или 
инфекцией� И, наоборот, повреждение миокарда в 
виде его некоронарогенного инфаркта, связанное 
с основной патологией, могло оставаться незаме-
ченным до момента констатации неблагоприятного 
исхода или патолого-анатомического исследования� 
Полагаем, что именно по этим причинам прижиз-
ненная диагностика ПИМ была выполнена лишь 
в 81,2% случаев� 

Приоритетная локализация ПИМ отмечена в 
переднеперегородочной области сердца, при зна-

чимо более редком поражении заднебоковой стенки� 
Более чем у ⅔ (69,5%) оперированных пациентов 
инфаркт миокарда протекал с депрессией сегмента 
ST и мог быть отнесен ко 2-му типу [4, 23]�

Сочетание тяжелой основной патологии, ослож-
ненной синдромом полиорганной недостаточности 
или шоком с операционной травмой, а также в опре-
деленных случаях, с неблагоприятными фоновыми 
изменениями сердечно-сосудистой системы, послу-
жило причиной высокой летальности при развитии 
инфаркта миокарда в послеоперационном периоде, 
достигающей 60%�

При этом частота неблагоприятных исходов 
ПИМ среди мужчин была в 2,1 раза выше по срав-
нению с женщинами (41,1 и 18,8% соответственно, 
p = 0,002)� Аналогичные данные в отношении более 
высокой летальности у мужчин приводят зарубеж-
ные авторы [15, 19]�

Основной причиной смерти у пациентов с ПИМ 
явился кардиогенный шок – 49,4%�

На следующем этапе исследования предприняли 
попытку уточнить интраоперационные факторы ри-
ска развития ПИМ (табл� 2)�

При анализе их возможного влияния на риск 
развития инфаркта миокарда прежде всего обра-
щали внимание на те из них, которые могли бы 
быть подвергнуты управлению в периопераци-
онном периоде со стороны анестезиолога или хи-
рурга� Полученные результаты свидетельствуют о 
том, что длительность операции более 90 мин яв-
ляется значимым фактором риска развития ПИМ 
(ОШ = 2,95, ДИ = 1,22−7,12, p = 0,022)� В этой 
связи, в особенности при наличии факторов риска, 
очевидно, что необходимо достижение консенсуса 
между членами операционной бригады по выбору 
оператора и виду операции� Из-за разнородности 
оперативных вмешательств и значительного до-
минирования неотложных показаний, требующих 
проведения общей анестезии, сочли нецелесоо-
бразной оценку влияния способа обезболивания 
на риск ПИМ� Более пристального внимания с 
позиций управляемости заслуживают систем-
ная артериальная гипотензия и ее длительность� 
Их  влияние на возможность повреждения мио-
карда достаточно очевидно и вполне объяснимо с 
позиций патофизиологии интраоперационного пе-
риода� Представляется, что практически полезным 
выглядит выделение «сигнальных количественных 
значений» систолического артериального давле-
ния и длительности гипотонии� Аналогичным 
образом следует рассматривать и содержание ге-
моглобина в плазме крови�

Неблагоприятным фактором в плане риска разви-
тия ПИМ явилась тахикардия (ЧСС > 90 в 1 мин) 
как до операции (ОШ = 6,94; ДИ = 2,94−16,18; 
p  <  0,001), так и после хирургического вмеша-
тельства (ОШ = 11,56; ДИ = 4,24−31,48; p < 0,001)� 
Вполне очевидно, что персистенция тахикардии 
на протяжении всего периоперационного периода 
сопровождается увеличением работы миокарда и 

Признаки абс. %
Клинические проявления:
Загрудинная боль
Одышка
Рвота
Боли в животе
Отсутствие клинических проявлений

27
33
23
23
20

31,7%
38,8%
27,0%
27,0%
23,5%

Локализация инфаркта миокарда:
Переднеперегородочная
Передневерхушечная
Циркулярный ИМ
Переднебоковая стенка
Верхнебоковая стенка
Задняя стенка
Заднебоковая стенка

20
8

15
21
4

12
5

23,5%
9,4%

17,6%
24,7%
4,7%

14,1%
5,8%

Глубина инфаркта миокарда:
С подъемом сегмента ST 
Без подъема сегмента ST 

26
59

30,5%
69,5%

Таблица 1. Клинические и электрокардиографические 
признаки инфаркта миокарда, развившегося 
в послеоперационном периоде (n = 85)
Table 1. Clinical and ECG signs of myocardial infarction developed 
in post-operative period (n=85)
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Ограничения исследования. Ограничением исследо-
вания является преимущественно ретроспективный 
характер анализа, использование для подтверждения 
повреждения миокарда различных биомаркеров�

Выводы

1� В 72,9% случаев ПИМ развивается в течение 
1-х сут после операции и характеризуется стертостью 
клинических проявлений: у 23,5% пациентов он фор-
мируется и протекает на фоне отсутствия какой-либо 
симптоматики, а в 69,4% случаев − без регистрации 
подъема сегмента ST на электрокардиограмме�

2� Факторами риска развития ПИМ являют-
ся: экстренность выполнения оперативного вме-
шательства с длительностью более 90 мин, воз-
никновение системной артериальной гипотензии  
(АДсист < 100 мм рт� ст�) продолжительностью бо-
лее 10 мин в ходе операции, персистирующая та-
хикардия (ЧСС > 90 в 1 мин) и снижение уровня 
гемоглобина менее 70 г/л�

3� Независимым фактором риска развития 
ПИМ служит снижение систолического артериаль-
ного давления менее 100 мм рт� ст� вне зависимости 
от его продолжительности�

потребления кислорода в условиях общего энерго-
дефицита, что также сопряжено с риском развития 
некробиотических изменений [3]�

На заключительном этапе исследования проведен 
многофакторный анализ интраоперационных пре-
дикторов риска развития ПИМ (длительность опе-
рации ‒ более 90 мин, ЧСС ‒ более 90 уд�/мин, ге-
моглобин ‒ менее 70 г/л, АДсист ‒ менее 100 мм рт� ст�, 
интраоперационная гипотония ‒ более 10 мин)� 
Определение факторов риска инфаркта миокарда 
в послеоперационном периоде указало, что в каче-
стве таковых в интраоперационном периоде могут 
рассматриваться именно данные характеристики� 
В этой связи их включили в модель однофакторного 
и многофакторного анализа� Вместе с тем, в отли-
чие от проведенного предыдущего анализа, сочли 
необходимым сопоставить результаты однофактор-
ного анализа, основанного на методологии ОШ, и 
логистического анализа с целью выявления незави-
симых факторов риска ПИМ� В результате установ-
лено, что независимым фактором риска развития 
инфаркта миокарда в периоперационном периоде 
явилось только снижение систолического артери-
ального давления менее 100 мм рт� ст� – ОШ 4,24 
(1,18−15,20), p = 0,026�

Таблица 2. Интраоперационные факторы риска инфаркта миокарда
Table 2. Intraoperative risk factors of myocardial infarction

Факторы риска 1-я группа n = 85 2-я группа n = 80 ОШ (95%-ный ДИ) p
Длительность операции

до 60 мин 31 (36,4%) 29 (36,2%) 1,00 (0,53–1,90) 0,89
61–90 мин 16 (18,8%) 23 (28,7%) 0,57 (0,27–1,190) 0,19
более 90 мин 21 (24,7%) 8 (10,0%) 2,95 (1,22–7,12) 0,02

Скорость интраоперационной инфузии
до 500 мл/ч 3 (3,52%) 2 (2,5%) 1,42 (0,23–8,77) 1,00
до 1 000 мл/ч 11 (12,9%) 15 (18,7%) 0,64 (0,27–1,50) 0,41
более 1 000 мл/ч 35 (41,1%) 22 (27,5%) 1,84 (0,95–3,54) 0,09

Системная артериальная гипотензия
Систолическое АД < 100 мм рт. ст. 47 (55,2%) 12 (15%) 7,00 (3,32–14,81) < 0,001

Длительность интраоперационной артериальной гипотензии
до 10 мин 11 (12,9) 4 (5,0%) 2,82 (0,86–9,27) 0,10
более 10 мин 36 (42,3) 8 (10,0%) 6,61 (2,83–15,43) < 0,001

Уровень гемоглобина крови
99–70 г/л 6 (7,0%) 16 (20,0%) 0,30 (0,11–0,82) 0,03
менее 70 г/л 15 (17,6%) 5 (6,2%) 3,21 (1,11–9,31) 0,03

ЧСС (ударов в мин)
ЧСС > 90 в 1 мин 37 (43,5%) 8 (9,4%) 6,94 (2,94–16,18) < 0,001
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От редакции

Предложенная вниманию читателей статья З� Т� Котвицкой с соавт�, посвященная важному для практи-
ческой работы вопросу – своевременной диагностике инфаркта миокарда у пациентов общехирургического 
профиля, несомненно актуальна� Результаты проведенного исследования обращают внимание на некоторые 
клинические факторы риска его развития, доступные для оценки во всех медицинских организациях нашей 
страны, оказывающих хирургическую помощь, в том числе экстренную� Авторами выделена популяция 
больных, требующая особого внимания в периоперационный период� Вместе с тем члены редакционной 
коллегии обратили внимание на некоторые ограничения исследования, способные повлиять на сделанные 
выводы� В частности, авторы не продемонстрировали роль использованной методики анестезии, характера 
операций, тактики болеутоления в послеоперационный период, объема кровопотери и кровевозмещения и 
прочих составляющих лечебной тактики� При выявлении предикторов риска развития инфаркта миокарда 
следует в дальнейшем опираться на анализ более обширных выборок хирургических больных, выполняя 
развернутые когортные исследования� Данный комментарий рассчитан не только на внимание авторского 
коллектива, который ознакомлен с мнением редколлегии, но и на то, что он будет замечен другими иссле-
дователями, планирующими сходные по дизайну исследования�


