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Цель – выполнить сравнительный анализ информативности потенциальных предикторов сердечно-сосудистных осложнений (ССО) раз-
личных типов у больных, оперируемых по поводу заболеваний сосудов.
Материалы и методы. Обследовали 129 больных в возрасте 66 [61–70] лет, которым выполняли плановые сосудистые операции. Анализи-
ровали коморбидность, общеклинические показатели, специальные индексы кардиального риска (ИКР) и биомаркеры: N-терминальный 
отрезок предшественника натрийуретического пептида В-типа (NT-proBNP) и кардиоспецифический тропонин I.
Результаты. Зарегистрировали 21 (16,3%) периоперационное ССО у 17 (13,2%) больных. При однофакторной регрессии предиктора-
ми ССО явились ишемическая болезнь сердца (ИБС) (ОШ 4,5904; 95% ДИ 1,3119–5,9340; p = 0,0171), комбинация ИБС и хрониче-
ской сердечной недостаточности (ОШ 2,9419; 95% ДИ 1,0140–8,5350; р = 0,047), класс ASA > 3 (ОШ 2,9402; 95% ДИ 1,0304–8,3899; 
p = 0,0438), выполнение операции высокого кардиального риска (ОШ 3,4741; 95% ДИ 1,1162–10,8126; p = 0,0316), пересмотренный ИКР 
Lee (ОШ 2,2353; 95% ДИ 1,2842–3,8911; р = 0,0045), ИКР Американского колледжа хирургов для оценки риска периоперационного ин-
фаркта мио карда или остановки сердца (ОШ 1,5312; 95% ДИ 1,0927–2,1456; p = 0,0133) и предоперационный уровень NT-proBNP (ОШ 
1,0048; 95 ДИ 1,0021–1,0074; p = 0,0004). При многофакторной регрессии предикторами ССО явились выполнение операции высокого 
кардиального риска (ОШ 5,7439; 95% ДИ 1,1027–29,9181; p = 0,0379) и NT-proBNP (ОШ 1,0044; 95% ДИ 1,0015–1,0073; p = 0,0033). 
Уровень биомаркера > 218 пг/мл дискриминировал ССО с чувствительностью 82,4% и специфичностью 85,3% (ППК 0,825; 95% ДИ 
0,747–0,887; p < 0,0001).
Заключение. При вмешательствах на сосудах наиболее значимыми предикторами ССО являются выполнение операции высокого карди-
ального риска и предоперационный уровень NT-proBNP > 218 пг/мл с уровнем чувствительности и специфичности, превышающими 80%.
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The objective was to perform a comparative analysis of the information content of potential predictors of cardiovascular complications of various 
types in patients operated on for vascular diseases. 
Materials and Methods. We examined 129 patients aged 66 [61–70] years who underwent elective vascular surgery. We analyzed comorbidity, 
general clinical indicators, special cardiac risk indices and biomarkers: N-terminal segment of B-type natriuretic peptide prohormone (NT-proBNP) 
and cardiospecific troponin I. We used logistic regression and ROC analysis.
Results. 21 (16.3%) perioperative cardiovascular complications were registered in 17 (13.2%) patients. In one-factor regression, the predictors of 
cardiovascular complications were coronary heart disease (OR 4.5904; 95% CI 1.3119–5.9340; p = 0.0171), combination of coronary heart disease 
and chronic heart failure (OR 2.9419; 95% CI 1.0140–8.5350; p = 0.047), ASA class > 3 (OR 2.9402; 95% CI 1.0304–8.3899; p = 0.0438), high 
cardiac risk surgery (OR 3.4741; 95% CI 1.1162-10.8126; p = 0.0316), Lee cardiac risk index (OR 2.2353; 95% CI 1.2842–3.8911; p = 0.0045), the 
American College of Surgeons cardiac risk index for assessing the risk of perioperative myocardial infarction or cardiac arrest (OR 1.5312; 95% CI 
1.0927–2.1456; p = 0.0133) and the preoperative level of the N-terminal prohormone B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) (OR 1.0048; 95% CI 
1.0021–1.0074; p = 0.0004). In multivariate regression, the predictors of cardiovascular complications were high-risk cardiac surgery (OR 5.7439; 
95% CI 1.1027–29.9181; p = 0.0379) and NT-proBNP (OR 1.0044; 95% CI 1.0015–1.0073; p = 0.0033). The biomarker level > 218 pg/ml dis-
criminated against cardiovascular complications with sensitivity of 82.4% and specificity of 85.3% (AUC 0.825; 95% CI 0.747–0.887; p < 0.0001).
Conclusion. In vascular interventions, the most significant predictors of cardiovascular complications are high-risk cardiac surgery and the preop-
erative level of NT-proBNP > 218 pg/ml with a sensitivity and specificity level exceeding 80%.
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Введение

Количество оперативных вмешательств у па-
циентов высокого кардиального риска постоянно 
увеличивается, и это в максимальной степени актуа-
лизирует проблему профилактики периоперацион-
ных сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [3, 14, 
24]. Разработаны отечественные и международные 
клинические рекомендации, направленные на сни-
жение риска ССО после некардиальных операций 
[1–3, 11, 14, 24]. В них достаточно подробно опи-
саны протоколы предоперационного обследования, 
направленного на объективную оценку состояния 
больных и прогнозирование вероятности ССО. Тем 
не менее, дискуссия об оптимальных методиках вы-
явления и снижения кардиального риска продол-
жается.

В качестве предикторов периоперационных ССО 
рассматривают разные типы показателей – обще-
клинические, специальные расчетные, инструмен-
тальные и клинико-лабораторные. Не вызывает со-
мнения, что вероятность неблагоприятного исхода 
могут повышать сердечно-сосудистая коморбид-
ность [3, 15, 35, 42], пожилой и старческий возраст 
[21], сниженные функциональные резервы организ-
ма и выполнение оперативных вмешательств высо-
кого риска [3, 4]. В качестве предикторов осложне-
ний предлагают рассчитывать специальные индексы 
кардиального риска (ИКР) [17, 31, 34] и определять 
биомаркеры, чаще всего натрийуретический пептид 
В-типа (BNP) или N-терминальный отрезок его 
прогормона (NT-proBNP) и кардиоспеци фический 
тропонин (сTn) [5, 8, 25, 37, 47]. Описан опыт как 
изолированного, так и совместного использования 
различных предикторов. Чаще всего рекомендуют 
многоступенчатый комплексный протокол оценки 
кардиального риска, включающий сбор анамнести-
ческих данных, физикальные, инструментальные 
и клинико-лабораторные обследования [1, 3, 11]. 
Полная реализация такого протокола не всегда 
возможна в условиях дефицита времени на этапе 
предоперационной подготовки, поэтому особую 
актуальность приобретает выбор оптимальных 
предикторов, наиболее точно предсказывающих 
вероятность ССО, что позволит оптимизировать 
или изменить лечебную тактику. Кроме того, вали-
дизированные за рубежом ИКР не всегда обеспе-
чивают высокую прогностическую значимость в 
отечественной практике [10].

Изложенное определило цель настоящего ис-
следования – выполнить сравнительный анализ 
информативности различных типов потенциаль-
ных предикторов ССО у больных, оперируемых 
по поводу заболеваний сосудов.

Материалы и методы

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом Ярославского государственного ме-
дицинского университета (протокол  № 50/2021). 

Выполнили одноцентровое простое обсервацион-
ное исследование. Проанализировали данные пе-
риоперационного обследования больных, которым 
выполняли хирургические вмешательства по пово-
ду заболеваний сосудов. 

Критерии включения в исследование: возраст 
45–85 лет, наличие письменного информированного 
согласия больных на участие в исследовании, плано-
вые открытые сосудистые операции в условиях об-
щей анестезии. Критерии невключения: клинически 
значимые пороки сердца, снижение фракции изгна-
ния левого желудочка до уровня < 40%, морбидное 
ожирение с индексом массы тела более 40 кг/м2, уро-
вень креатинина в крови > 120 мкмоль/л. Критерии 
исключения: отмена операции, тяжелые интраопера-
ционные хирургические осложнения, повторные опе-
ративные вмешательства во время госпитализации, 
невозможность лабораторного определения биомар-
керов по техническим причинам, отказ больного от 
участия на этапах исследования.

В соответствии с критериями включения первич-
но отобрали 136 больных. Исключили пять больных, 
операции которых отменили, два пациента после 
операции отказались от участия в исследовании. 
Обследовали 129 больных (92 мужчин и 37 жен-
щин) в возрасте от 47 до 83 (66 [61–70]) лет. В воз-
расте старше 65 лет были 68 (52,7%) больных, стар-
ше 80 лет – 4 (3,1%). Физический статус больных 
соответствовал III–IV (3 [3–4]) функциональному 
классу по классификации Американской ассоциа-
ции анестезиологов (ASA).

Больным выполнили оперативные вмешатель-
ства различного кардиального риска [3]:

– низкого: реконструкцию позвоночных артерий – 
в 10 (7,75%) наблюдениях, каротидную эндартерэк-
томию (при бессимптомном поражении) – в 27 
(20,93%); 

– среднего: каротидную эндартерэктомию (при 
наличии клинических симптомов) – в 71 (55,04%) 
наблюдении;

– высокого: операции на аорте и крупных сосу-
дах – в 21 (16,28%) наблюдении.

Во время оперативных вмешательств использо-
вали многокомпонентную общую анестезию с ИВЛ 
и стандартным мониторингом. Продолжительность 
анестезии – 120–510 (180 [180–240]) мин. По окон-
чании операции всех больных переводили в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии.

Регистрировали следующие периоперационные 
ССО: кардиальную летальность, нефатальный пе-
риоперационный инфаркт миокарда, преходящую 
ишемию миокарда, развитие острой и декомпен-
сацию хронической сердечной недостаточности 
(ХСН), острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА), артериальную гипотензию, потребовав-
шую назначения симпатомиметических вазопрес-
соров, клинически значимые нарушения сердеч-
ного ритма, стойкую артериальную гипертензию, 
требовавшую мер интенсивной терапии. Развитие 
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одного или нескольких ССО считали композитной 
конечной точкой исследования.

Анализировали наличие сопутствующих заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы: гипертони-
ческой болезни (ГБ), ишемической болезни серд-
ца (ИБС), ХСН, сахарного диабета (СД), ОНМК 
в анамнезе.

Выполнили анализ информативности трех типов 
потенциальных предикторов периоперационных 
ССО: сопутствующих заболеваний сердечно-со-
судистой системы, общеклинических показателей 
(пол, возраст, класс ASA, выполнение оперативного 
вмешательства высокого риска), ИКР и биомаркеров.

Рассчитывали пересмотренный ИКР (ИКР Lee) 
[34], ИКР Американского Колледжа хирургов для 
оценки риска периоперационного инфаркта ми-
окарда или остановки сердца (ИКР MICA) [31], 
ИКР, разработанный В. Э. Хороненко и др. (ИКР 
Хороненко) [17].

Содержание NT-proBNP в крови определяли 
методом твердофазного иммуноферментного ана-
лиза с помощью набора реагентов «NTproBNP- 
ИФА-БЕСТ» (АО «Вектор-БЕСТ», Россия) на 
иммуноферментном анализаторе ЛАЗУРИТ авто-
матический (Dynex Tec., США). Верхняя граница 
референсных значений биомаркера при данной ме-
тодике определения составляла 200 пг/мл.

Уровень cTN I в сыворотке крови количественно 
определяли с помощью набора реагентов «Тропонин 
I – ИФА – БЕСТ» (АО «Вектор-Бест», Россия) на 
иммуноферментном анализаторе ЛАЗУРИТ авто-
матический (Dynex Tec., США). Значимым превы-
шением верхней границы референсных значений 
биомаркера по данным лаборатории, выполнявшей 
анализы, считали уровень > 0,25 нг/мл.

Забор проб крови для определения биомаркеров 
выполняли до оперативного вмешательства и под-
вергали центрифугированию; сыворотку заморажи-
вали и хранили при –20оС. Результаты лаборатор-
ного исследования анализировали ретроспективно.

Статистический анализ выполнили с помощью 
программных пакетов Microsoft Office Excel и 
MedCalc 15. Объем выборки (N), необходимый для 
валидного регрессионного анализа, определили по 
формуле: N > 104+число предикторов [30]. 

Характер распределения данных анализировали с 
помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Опи-
сание данных представили в виде минимального 
(min) и максимального (max) значений, медианы 
(Me) и интерквартильного интервала (P25–P75). 
Вычисляли среднюю частоту признаков (P).

С помощью однофакторной и многофакторной ло-
гистической регрессии оценивали влияние незави-
симых переменных (потенциальные предикторы) на 
зависимую (композитная конечная точка), закодиро-
ванную бинарно. Рассчитывали отношение шансов 
(ОШ), 95% ДИ и значимость влияния р. Для оценки 
разделительной способности предикторов (незави-
симые переменные) выполнили ROC-анализ, в кото-
рый включали только те показатели, которые были 

ассоциированы с зависимой переменной по данным 
логистической регрессии. Анализировали характери-
стики ROC-кривых с расчетом площади под кривой 
(ППК), 95% ДИ и значение р. Качество модели счи-
тали при ППК > 0,9 – отличным, 0,89–0,8 – очень 
хорошим, 0,79–0,7 – хорошим, 0,69–0,6 – средним, 
< 0,6 – неудовлетворительным. Пороговое значение 
переменной определяли по индексу Юдена (тре-
бование максимальной суммы чувствительности 
и специфичности), требованию чувствительно-
сти/специфичности теста, приближающейся к 80%, 
и требованию баланса между чувствительностью и 
специфичностью (минимальная разность между эти-
ми значениями). За пороговое принимали значение, 
в наибольшей степени соответствующее всем трем 
требованиям [6, 39].

Результаты статистического анализа считали зна-
чимыми при р < 0,05.

Результаты

Зарегистрировали 21 (16,3%) периоперационное 
ССО у 17 (13,2%) больных (табл. 1). У трех (2,3%) 
больных диагностировали по два ССО.

Сопутствующие заболевания сердечно-сосуди-
стой системы. Гипертоническую болезнь диагно-
стировали в 118 (91,5%) наблюдениях. Поскольку 
это заболевание было характерно для подавляюще-
го большинства больных, из дальнейшего статисти-
ческого анализа его исключили.

ИБС диагностировали в 55 (42,6%) наблюдениях, 
ХСН – в 28 (21,7%), ОНМК – в 38 (29,5%), сахар-
ный диабет II типа – в 31 (24%). Одно или несколь-
ко из указанных сопутствующих заболеваний были 
характерны для 97 (75,2%) больных.

Независимым предиктором периоперационных 
ССО явилось наличие у больных ИБС (табл. 2). 
При ROC-анализе этот вариант коморбидности обе-
спечил модель среднего качества (ППК 0,627; 95% 
ДИ 0,538–0,711; р = 0,047). Наличие ИБС предска-
зывало ССО с чувствительностью 64,7% и специ-
фичностью 60,7%, указывая на достаточно высокую 
вероятность ошибок первого и второго рода. Ком-
бинация ИБС и эпизодов и/или симптомов ХСН 
также явилась значимым предиктором ССО. При 
ROC-анализе эта комбинация продемонстрировала 
практически такую же разделительную способность 
в отношении ССО, как и ИБС (ППК 0,632; 95% ДИ 
0,542–0,715; р = 0,040). Наличие ИБС и/или ХСН 
предсказывало ССО с чувствительностью 64,7% и 
специфичностью 61,6%. Общая коморбидность с 
ССО ассоциирована не была. 

Общеклинические показатели. Среди демографи-
ческих и общеклинических показателей независи-
мыми предикторами периоперационных ССО были 
оценка физического статуса больного по шкале ASA 
и высокий кардиальный риск оперативного вмеша-
тельства (табл. 3). При ROC-анализе оба предик-
тора обеспечили модели среднего качества с неу-
довлетворительным уровнем  чувствительности. 
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ППК оценки по ASA составила 0,619 (95% ДИ 
0,530–0,703; р = 0,069). Класс ASA > 3 обеспечивал 
чувствительность 47,1% при специфичности 76,8%. 
ППК факта выполнения операции высокого карди-
ального риска составила 0,639 (95% ДИ 0,550–0,722; 
р = 0,029) при чувствительности 41,2% и специфич-
ности 86,6%. Разделительная способность обоих 
предикторов, таким образом, оказалась неудовлет-
ворительной за счет высокой вероятности ошибок 
первого рода. Гендерный признак, а также пожилой 
и старческий возраст не были ассоциированы с ри-
ском ССО.

При многофакторной логистической регрессии 
предикторов ССО общеклинического типа класс 
ASA (ОШ 1,7852; 95% ДИ 0,5331–5,9774; р = 0,3473) 

и выполнение операции высокого риска (ОШ 
3,4046; 95%-ный ДИ 0,9702–11,9477; р = 0,056) про-
гностической значимости не подтвердили.

ИКР и биомаркеры. Медианные значения ИКР не 
указывали на высокий кардиальный риск, а меди-
анные уровни биомаркерв находились в пределах 
нормы (табл. 4). Вместе с тем показатели широко 
варьировались: в отдельных наблюдениях ИКР со-
ответствовали максимальному кардиальному риску, 
а биомаркеры многократно превышали верхнюю 
границу референсных значений (табл. 4).

Значимыми предикторами ССО явились ИКР Lee, 
ИКР MICA и NT-proBNP (табл. 5). Разделительная 
способность ИКР Lee в отношении ССО характери-
зовалась моделью хорошего качества (рис. 1): ППК 

Таблица 1. Сердечно-сосудистые осложнения, зарегистрированные в периоперационный период 
Table 1. Cardiovascular complications registered in the perioperative period

Осложнение n (%)

Кардиальная летальность 1 (0,8)
Инфаркт миокарда 1 (0,8)
Преходящая ишемия миокарда 3 (2,3)
Артериальная гипотензия, требующая вазопрессорной терапии 9 (7,0)
ТЭЛА 1 (0,8)
ОНМК 1 (0,8)
Артериальная гипертензия, требующая мер интенсивной терапии 4 (3,1)
Композитная конечная точка 17 (13,2)

Таблица 2. Ассоциированность коморбидности и периоперационных сердечно-сосудистых осложнений 
Table 2. Association of comorbidity and perioperative cardiovascular complications

Заболевание ОШ 95% ДИ р

ИБС 4,5904 1,3119–5,9340 0,0171
ХСН 0,4180 0,0978–1,7863 0,2392
Комбинация ИБС и/или ХСН 2,9419 1,0140–8,5350 0,047
ОНМК 1,8778 0,5942–5,9340 0,5721
Сахарный диабет 1,9988 0,5649–7,0726 0,2828
Наличие одного или нескольких заболеваний 3,1329 0,6782–14,4733 0,1436

Таблица 3. Ассоциированность общеклинических показателей и периоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений 
Table 3. Association of clinical indicators and perioperative cardiovascular complications

Показатель ОШ 95% ДИ р

Пол 1,3576 0,4122–4,4716 0,6152
Возраст > 65 лет 2,4000 0,7932–7,2613 0,1212

Возраст > 80 лет 2,2708 0,2224–23,1824 0,4890
Класс ASA 2,9402 1,0304–8,3899 0,0438
Высокий кардиальный риск операции 3,4741 1,1162–10,8126 0,0316

Таблица 4. Значения индексов кардиального риска и уровень биомаркеров у оперированных больных 
Table 4. Values of cardiac risk indices and the level of biomarkers in operated patients

Показатель Min Max Me [P25–P75]

ИКР Lee, баллы 1 5 2,0 [1,0–3,0]
ИКР MICA, % 0,47 7,13 0,73 [0,65–1,6]
ИКР Хороненко, усл. ед. 0,02 0,62 0,02 [0,02–0,05]
Предоперационный уровень NT-proBNP, пг/мл 23,99 1347,9 54,1 [42,35–215,08]
Предоперационный уровень cTnI, нг/мл 0,01 1,04 0,03 [0,02–0,06]
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0,732 (95% ДИ 0,647–0,806; р < 0,0001). Однако уро-
вень чувствительности, а также сбалансированность 
чувствительности и специфичности прогноза были 
неудовлетворительными – оценка по ИКР Lee > 2 
баллов дискриминировала ССО с чувствительно-
стью 52,9% и специфичностью 75,0%. ИКР MICA 

также обеспечил прогностическую модель хорошего 
качества (рис. 2): ППК 0,715 (95% ДИ 0,629–0,791; 
р = 0,0015). Оценка по ИКР MICA > 0,82% дискри-
минировала ССО с достаточно сбалансированны-
ми чувствительностью и специфичностью: 70,6% и 
67,9%. Такие характеристики разделительной спо-
собности, не достигающие 80% уровня, не являют-
ся оптимальными для уверенного прогнозирования 
события.

Предоперационный уровень NT-proBNP про-
демонстрировал прогностическую модель очень 
хорошего качества (рис. 3): ППК 0,825 (95% ДИ 
0,747–0,887; р < 0,0001). Уровень биомаркера > 218 
пг/мл дискриминировал ССО с чувствительностью 
82,4% и специфичностью 85,3%, вполне достаточ-
ными для уверенного прогноза. С помощью оценки 
NT-proBNP были правильно отклассифицированы 
88,9% наблюдений.

Предоперационное содержание cTnI в крови, 
колебавшееся в большинстве (98,5%) наблюдений 
в пределах нормы, не было ассоциировано с ССО. 
Вместе с тем у 2 (1,5%) больных выявили предо-
перационный уровень биомаркера, превышавший 
верхнюю границу референсных значений; при этом 
в обоих наблюдениях зарегистрировали ССО.

При многофакторной логистической регрессии, 
включившей три независимых показателя, только 

Таблица 5. Ассоциированность индексов кардиального риска и биомаркеров c периоперационными 
сердечно-сосудистыми осложнениями 
Table 5. Association of cardiac risk indices and biomarkers with perioperative cardiovascular complications

Показатель ОШ 95% ДИ р

ИКР Lee 2,2353 1,2842–3,8911 0,0045
ИКР MICA 1,5312 1,0927–2,1456 0,0133
ИКР Хороненко 8,3861 0,2429–289,5308 0,2393
Предоперационный уровень NT-proBNP 1,0048 1,0021–1,0074 0,0004
Предоперационный уровень cTnI 41,2714 0,3688 – 4618,5650 0,1222

Рис. 1. ROC-кривая (чувствительность – специфич-
ность) индекса кардиального риска Lee в отноше-
нии риска периоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений
Fig. 1. ROC-curve (sensitivity-specificity) of the Lee Cardiac Risk Index 
in relation to the risk of perioperative cardiovascular complications

Рис. 2. ROC-кривая (чувствительность – специфич-
ность) индекса кардиального риска MICA в отноше-
нии риска периоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений
Fig. 2. ROC-curve (sensitivity-specificity) of the cardiac risc index MICA 
in relation to the risk of perioperative cardiovascular complications

Рис. 3. ROC-кривая (чувствительность – специфич-
ность) NT-proBNP в отношении риска периопераци-
онных сердечно-сосудистых осложнений
Fig. 3. ROC-curve (sensitivity-specificity) of the NT-proBNP in relation 
to the risk of perioperative cardiovascular complications
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NT-proBNP сохранил предикторную значимость 
(табл. 6).

Сравнительная оценка информативности раз-
личных предикторов. При совместном анализе 
независимых предикторов ССО различных типов 
значимость подтвердили только два: высокий кар-
диальный риск оперативного вмешательства и пред-
операционный уровень NT-proBNP (табл. 7).

Несмотря на статистическую значимость риска 
операции, процент правильно отклассифицирован-
ных наблюдений по результатам многофакторной 
регрессии не увеличился по сравнению с анализом 
NT-proBNP в качестве единственного предикто-
ра и составил 88,9%. При сравнительном анали-
зе ROC-кривых ППК NT-proBNP была на 0,188 
(р = 0,0195) больше, чем ППК предиктора «высокий 
кардиальный риск операции».

Обсуждение

Можно констатировать, что при операциях на 
сосудах ряд общеклинических, специальных рас-
четных и лабораторных показателей был ассоци-
ирован с развитием ССО. Однако клиницисту для 
принятия конкретных решений об изменении или 
дополнении лечебно-диагностической тактики не 
всегда достаточно просто информации о повышен-
ном риске ССО. Необходима количественная ха-
рактеристика степени вероятности и точности та-
кого прогноза, которые зависят от разделительной 
способности предиктора [6, 39]. Эта способность у 
показателей разных типов существенно варьирова-
лась.

Одним из предикторов ССО явилась сопутству-
ющая ИБС, характерная, по нашим данным, для бо-
лее чем 40% больных рассматриваемой категории. 
ИБС является общепризнанным фактором риска 
ССО и кардиальной летальности в некардиальной 
хирургии [3, 15]. Алгоритмы медицинской тактики 

при нестабильной ИБС и/или остром коронарном 
синдроме достаточно разработаны и освещены в 
соответстующих рекомендациях [2, 15]. Однако 
вопрос об оптимальной лечебно-диагностической 
тактике при стабильной ИБС нельзя признать пол-
ностью решенным. В настоящее время считают, что 
у бессимптомных больных с ИБС не следует рас-
ширять предоперационное обследование и мож-
но выполнять плановые некардиохирургические 
опера ции, в том числе высокого риска [3, 11, 24, 
28, 44]. Вместе с тем отсутствие анамнестических 
и клинических признаков ИБС не исключает тя-
желого атеросклеротического поражения венечного 
русла вплоть до критических стенозов ствола левой 
коронарной артерии [15], наличие которых создает 
непосредственную угрозу для жизни. Тем не менее, 
рутинно выполнять у хирургических больных с 
ИБС нагрузочные тесты и/или использовать рент-
геноконтрастные исследования, тем более корона-
роангиографию, невозможно и неоправданно [11]. 

По нашим данным, наличие ИБС или комби-
нация ИБС и ХСН, несмотря на отчетливую пре-
дикторную значимость, не обеспечивают точного 
прогноза ССО, что подтверждается низким (около 
60%) уровнем чувствительности и специфичности, 
и не может само по себе влиять на лечебную такти-
ку. Вместе с тем эти варианты коморбидности, не-
сомненно, создают показания к дополнительному 
обследованию больных для выявления предикторов, 
способных более точно прогнозировать риск ССО 
[20, 24].

Наряду с сопутствующей ИБС, значимо ассоци-
ированы с ССО были класс ASA, указывающий на 
тяжелое или крайне тяжелое состояние больных, 
и выполнение операций высокого риска. Круп-
ное отечественное многоцентровое исследование 
STOPRISK указывает на важную роль этих пока-
зателей в прогнозировании риска неблагоприятных 
исходов некардиальных оперативных вмешательств 

Таблица 6. Ассоциированность индекса кардиального риска и NT-proBNP c периоперационными 
сердечно-сосудистыми осложнениями по данным многофакторной регрессии 
Table 6. Association of cardiac risk index and NT-proBNP with perioperative cardiovascular complications according to multivariate regression data

Показатель ОШ 95% ДИ р

ИКР Lee 1,4825 0,7792–2,8205 0,2302
ИКР MICA 1,2777 0,8289–1,9695 0,2671
Предоперационный уровень NT-proBNP 1,0038 1,0010–1,0065 0,0072

Таблица 7. Значимость разных типов предикторов сердечно-сосудистых осложнений по данным многофакторной 
регрессии 
Table 7. Significance of different types of cardiovascular complications predictors according to multivariate regression data

Показатель ОШ 95% ДИ р

Сопутсвующая ИБС 0,5122 0,1004–2,6130 0,4210
Класс ASA 0,8784 0,1094–7,0525 0,9029
Высокий кардиальный риск операции 5,7439 1,1027–29,9181 0,0379
ИКР Lee 1,9819 0,8893–4,4170 0,0943
ИКР MICA 0,9146 0,4001–2,0906 0,8324
Предоперационный уровень NT-proBNP 1,0044 1,0015–1,0073 0,0033
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[4]. Вместе с тем чувствительность обоих предик-
торов не достигала 50%. Низкая чувствительность 
оценки по ASA в рассматриваемой клинической 
ситуации вполне закономерна, учитывая, что эта 
шкала не является специализированным инстру-
ментом для прогноза ССО [16, 22, 40, 43]. Тем не 
менее, попытки использовать шкалу ASA для оцен-
ки риска ССО, в том числе при операциях на со-
судах, с разной степенью успеха предпринимаются 
на протяжении многих лет [19, 36, 40]. Характерно, 
что установленное пороговое значение оценки ASA 
совпало с уровнем (> 3), приводимым другими ис-
следователями в качестве предиктора ССО [19].

Безусловно, большой объем и травматичность 
оперативного вмешательства являются важнейши-
ми факторами, повышающими риск неблагоприят-
ных исходов [4]. В полной мере это относится и к 
кардиальному риску, т. е. риску развития острого 
инфаркта миокарда и кардиальной смерти в течение 
30 суток после операции > 5% [3, 11]. Низкая чув-
ствительность этого предиктора, вероятно, частично 
обусловлена его «оператор-зависимостью». В раз-
ных странах, в разных клиниках и даже у разных 
хирургов травматичность одинаковых операций 
значимо варьируется. Постоянно происходит пе-
ресмотр взглядов на кардиальный риск оператив-
ных вмешательств [26, 28, 33, 44]. Не углубляясь 
в детальный анализ этого вопроса, отметим, что 
национальные и международные клинические ре-
комендации единодушно относят к оперативным 
вмешательствам высокого кардиального риска все 
операции на сосудах за исключением каротидной 
эндартерэктомии. Это полностью подтвердилось у 
обследованных нами больных.

Некоторые клиницисты в качестве значимого 
предиктора ССО выделяют пожилой возраст, на-
пример, старше 65 лет [19, 21]. Не вызывает сомне-
ний, что у гериатрических больных чаще диагности-
руют ИБС и другие сопутствующие заболевания 
[2, 4]. Кроме того, возраст входит во многие ИКР 
[15]. Однако, по нашим данным, при выполнении 
операций на сосудах возраст не имеет самостоятель-
ной предикторной значимости.

В последние годы происходит отчетливое рас-
ширение возрастных рамок контингента больных, 
рассматриваемых в качестве группы риска ССО. 
К  последней стали относить больных 45 лет и старше, 
а при операциях на сосудах всех взрослых в возрасте 
18 лет и старше [20, 24]. Обследованные нами боль-
ные, оперированные на сосудах, были старше 45 лет. 
Поэтому отсутствие у них предикторной значимости 
возраста представляется вполне закономерным.

Одним из распространенных способов оценки 
риска развития периоперационных ССО являются 
количественные ИКР. Они входят во многие отече-
ственные и зарубежные рекомендации по риск-сни-
жающей стратегии в некардиальной хирургии [2, 3, 
11, 44]. Предикторами ССО у обследованных боль-
ных явились ИКР Lee и ИКР MICA. Оба этих ИКР 
считают наиболее валидными [9, 11, 14, 15, 18, 41]. 

Вместе с тем опубликованы данные о недостаточ-
ной информативности ИКР в реальной практике 
отечественного здравоохранения [10]. Нет полно-
го удовлетворения при использовании ИКР и по 
мнению некоторых зарубежных авторов [27, 41]. 
ИКР Хороненко, хорошо зарекомендовавший себя 
в других клинических ситуациях [12, 13], у больных, 
оперируемых на сосудах, прогностической значимо-
сти не подтвердил.

Характеристики разделительной способности у 
ИКР Lee оказались явно неудовлетворительными. 
Чувствительность и специфичность ИКР MICA, 
хотя и были более высокими и сбалансированными, 
не достигали уровня, достаточного для уверенного 
прогноза ССО [6, 39]. В этой связи следует отме-
тить, что интерес к обязательному подсчету ИКР в 
последние годы начал снижаться, хотя входящие в 
них показатели рекомендуют обязательно учиты-
вать [20, 24]. Например, у больных 45 лет и старше 
при наличии хотя бы одного из факторов риска, 
входящих в ИКР Lee, рекомендуют использование 
диагностических мер, направленных на более точ-
ную оценку степени кардиального риска. 

К последним все чаще относят определение со-
держания в крови BNP и/или NT-proBNP [1, 3, 28, 
44]. В самое последнее время эти биомаркеры ста-
ли занимать центральное место в алгоритмах оцен-
ки риска ССО [20, 24, 47]. Среди всех изученных 
потенциальных предикторов предоперационный 
уровень NT-proBNP продемонстрировал наилуч-
шую разделительную способность. Содержание 
биомаркера в крови более 218 пг/мл указывало на 
риск ССО с чувствительностью и специфичностью, 
превышавшими 80%, что делает возможным доста-
точно уверенный прогноз.

Резко возросший в течение последних лет ин-
терес к диагностическому и прогностическому ис-
пользованию BNP/NT-proBNP в различных клини-
ческих ситуациях связан с их универсальностью и 
способностью оценивать функциональное состоя-
ние миокарда при различных заболеваниях. Наря-
ду с механическим растяжением кардиомиоцитов, 
стимулами для синтеза BNP могут быть ишемия, 
воспаление, окислительный дистресс, некоторые 
циркулирующие биологически активные вещества 
и др. [38]. Ишемия миокарда, в том числе без кли-
нических проявлений, сопровождается экспресси-
ей гена, регулирующего синтез BNP [23, 29]. При 
ряде заболеваний сердечно-сосудистой системы 
верифицированы генетические маркеры изменения 
синтеза BNP [32]. Это может объяснить высокую 
чувствительность и специфичность этой категории 
биомаркеров, отражающих индивидуальные функ-
циональные особенности сердечно-сосудистой си-
стемы у конкретного больного.

Внедрение контроля NT-proBNP в отечественную 
практику имеет некоторые особенности, обусловлен-
ные тем, что референсные значения и скриниговые 
уровни биомаркера, определенные с помощью оте-
чественных реактивов для твердофазного иммуно-
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ферментного анализа, практически в 1,5 раза ниже 
значений, устанавливаемых при иммунохемилюми-
несцентном анализе [7]. В международных рекомен-
дациях в качестве прогностически неблагоприятного 
уровня NT-proBNP приводят значения около 350 
пг/мл [20, 24, 47], которые заметно превышают ПЗ 
у обследованных больных. Поэтому, оценивая со-
держание NT-proBNP в крови, следует располагать 
информацией о варианте лабораторной методики и 
актуальных референсных значениях показателя [7].

Вторым биомаркером, активно обсуждаемых в 
рамках риск-снижающей стратегии, является cTn 
[20, 24, 37, 47]. По нашим данным, при использо-
ванной методике определения cTnI роль оценки его 
уровня оказалась двойственной. С одной стороны, 
его количественные значения не были ассоциирова-
ны с развитием ССО. Учитывая, что в 98,4% наблю-
дений уровень биомаркера находился в диапазоне 
референсных значений, можно констатировать, что 
любое значение cTnI, не выходящее за верхнюю гра-
ницу нормы, не является предиктором ССО. С дру-
гой стороны, у больных с уровнем биромаркера, ее 
превышающим, диагностировали ССО, что подчер-
кивает клиническую значимость его мониторинга. 
Вероятно, у этих больных имело место повреждение 
миокарда, не проявлявшееся клинически [45], что, 
скорее всего, создавало противопоказания для пла-
нового оперативного вмешательства.

Полагаем, что содержание cTnI в крови, опреде-
ленное с помощью использованной методики, кото-
рая не является высокочувствительной, является не 
столько прогностическим приемом по оценке риска 
ССО, сколько диагностической мерой, направлен-
ной на установление противопоказаний к операции, 
а также на своевременное выявление послеопераци-
онных осложнений [20, 47].

Изложенное соображение справедливо только 
в отношении использованной лабораторной про-
цедуры определения cTnI. Методики определения 
cTn не стандартизованы, результаты определения 
биомаркера в разных лабораториях могут значимо 
варьироваться, иметь различающиеся референсные 

значения и чувствительность [46]. Есть основания 
полагать, что при использовании высокочувстви-
тельных методик измерения содержания cTn в кро-
ви удастся установить ПЗ биомаркера, формально 
не превышающее верхнюю границу нормы, но обла-
дающее отчетливой разделительной способностью 
в отношении ССО [45].

При многофакторной регрессии, выполненной на 
завершающем этапе исследования, предикторную 
значимость подтвердили выполнение операции 
высокого кардиального риска и предоперационный 
уровень NT-proBNP. Этот результат соответствует 
наиболее современной рекомендации [20] оцени-
вать BNP/NT-proBNP у всех больных старше 18 лет, 
которым планируют операции на сосудах. Авторы 
рекомендаций рассматривают этот прием в каче-
стве основной меры по оценке кардиального риска. 
Результаты настоящего исследования дают полные 
основания поддержать эту точку зрения.

Выводы

1. На повышенную вероятность ССО при опера-
циях на сосудах у больных 45 лет и старше указы-
вает ряд общеклинических, специальных расчетных 
и лабораторных показателей. Периоперационные 
ССО ассоциированы с наличием ИБС или комби-
нации ИБС и ХСН, классом ASA > 3, выполнением 
операции высокого кардиального риска, ИКР Lee 
> 2 баллов, ИКР MICA > 0,82% и предоперацион-
ным содержанием в крови NT-proBNP > 218 пг/мл, 
однако только последний предиктор обеспечивал 
прогностическую модель очень хорошего качества 
и уровень чувствительности/специфичности, доста-
точный для уверенного прогноза ССО.

2. При многофакторной логистической регрессии 
предикторную значимость подтвердили только вы-
полнение операции высокого кардиального риска 
и NT-proBNP, что дает основания рекомендовать 
максимально широкое использование этого био-
маркера в некардиальной хирургии, особенно при 
операциях на сосудах.
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