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Цель. Оценить любые отклонения от нормальных критериев в де-
ятельности сердечно- сосудистой системы в послеоперационном 
периоде, частоту их возникновения и влияние на течение после-
операционного периода у пациентов, которым были выполнены 
внесердечные оперативные вмешательства и в послеоперацион-
ном периоде по клиническим показаниям проведены обследова-
ния сердечно- сосудистой системы. 
Материал и методы. В исследование включено 2937 пациентов. 
Оцениваемые конечные точки исследования — послеоперационные 
сердечно- сосудистые осложнения (ССО). Наряду с МАСЕ (Major 
acute coronary events, major adverse cardiac events, major adverse 
cardiovascular events) был проведен анализ любых отклонений от 
нормальных значений в деятельности сердечно- сосудистой систе-
мы в послеоперационном периоде: динамика ST-T на электрокар-
диограмме (ЭКГ), развитие острой или декомпенсация хронической 
сердечной недостаточности (СН), нарушения ритма и проводимости 
сердца, развитие эпизодов гипотонии или гипертонии, кровотече-
ния, тромбоэмболические осложнения (ТЭО), развитие церебро-
васкулярных осложнений (ЦВО), послеоперационного делирия. 
Любые ССО составили группу ACVE (Any Cardio- Vascular Events — 
ACVE). Статистический анализ проводился с использованием про-
граммы StatTech v. 3.1.6 (разработчик — ООО "Статтех", Россия).
Результаты. Любые отклонения от нормального послеопераци-
онного течения по классификации Clavien- Dindo составили 54,7%, 
1 ст. — 33,9%, 2 ст. — 20,3%, 3 ст. — 1 случай, 4 ст. — 0,4%, 5 ст. — 
0,1%. МАСЕ развились в 0,2% случаев. ACVE составили 13,3%, 
включая 2,3% — ЭКГ изменения SТ-Т, 6,3% — значимые колеба-
ния систолического артериального давления, 2,6% — нарушения 
ритма и проводимости сердца, 0,7% — СН, 2,4% — кровотечения, 
1,1% — ТЭО, 0,3% — делирий. У 67 (17,5%) пациентов зарегистри-

ровано ≥2 ССО. Сопоставление длительности госпитализации па-
циентов с ACVE, в частности с МАСЕ, отклонениями ЭКГ ST-T, СН, 
аритмией, эпизодами гипотонии или гипертонии, кровотечением, 
ТЭО, цереброваскулярными осложнениями, делирием в сравнении 
с группами пациентов без таковых осложнений выявило статисти-
чески значимые различия. АCVE составили 1/4 всех послеопера-
ционных осложнений и 2/3 осложнений 2-5 ст. по классификации 
Clavien- Dindo.
Заключение. Расширили понятие ССО, объединили в ACVE сово-
купность любых отклонений в деятельности сердечно- сосудистой 
системы в послеоперационном периоде, подчеркнули не только 
клиническую значимость этих отклонений, но и экономическую це-
лесообразность учета ACVE.
Ключевые слова: сердечно- сосудистые осложнения, некардиаль-
ная хирургия, послеоперационные осложнения.
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Cardiovascular complications in non-cardiac surgery: what remains out of sight?
Murashko S. S.1,2, Berns S. A.3, Pasechnik I. N.2
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Moscow; 3National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Aim. To evaluate any cardiovascular abnormalities in the postoperative 
period, their prevalence and impact on the course of postoperative 
period in patients after non-cardiac surgery, which underwent 
postoperative examinations of cardiovascular system. 
Material and methods. The study included 2937 patients. The as-
sessed end points were postoperative cardiovascular events (CVEs). 
Along with major adverse cardiovascular events (MACE), we analyzed 

any cardiovascular abnormalities in the postoperative period as follows: 
electrocardiographic ST-T abnormalities, acute or decompensated 
heart failure (HF), arrhythmias, episodes of hypotension or hypertension, 
bleeding, thromboembolic events (TEEs), cerebrovascular events, 
postoperative delirium. Any CVEs constituted the any cardio vascular 
events’ (ACVEs) group. Statistical analysis was carried out using the 
StatTech v program. 3.1.6 (OOO Stattekh, Russia).
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АД — артериальное давление, ИМ — инфаркт миокарда, ОШ — отношение шансов, САД — систолическое артериальное давление, СН — сердечная недостаточность, ССЗ — сердечно- сосудистые заболева-
ния, ССО — сердечно- сосудистые осложнения, ССС — сердечно- сосудистая система, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ЦВО — цереброваскулярные осложнения, ФП — фибрилляция предсердий, 
ЭКГ — электрокардиограмма, ACVE — Any Cardio- Vascular Events, МАСЕ — Major Adverse Cardiac Events, cTn — сердечный тропонин.

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  МАСЕ (Major Adverse Cardiac Events) не позволя-
ют оценить значимость всех сердечно- сосудистых 
осложнений после некардиальных операций.

Что добавляют результаты исследования?
•  Впервые предложено объединить любые откло-

нения в  деятельности сердечно- сосудистой си-
стемы в  послеоперационном периоде в  катего-
рию АCVE (Any Cardio- Vascular Events).

•  АСVE составляет 1/4 всех послеоперационных 
осложнений и  2/3 осложнений 2-5 степени по 
классификации Clavien- Dindo.

•  ACVE сопряжены с  увеличением длительности 
стационарного лечения и  экономических за-
трат.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Major adverse cardiac events (MACEs) do not 
make it possible to assess the significance of all car-
diovascular events after non-cardiac surgery.

What might this study add?
•  For the first time, combining any cardiovascular 

abnormalities in the postoperative period into the 
any cardio- vascular events’ (ACVEs) category.

•  ACVEs account for 1/4 of all postoperative compli-
cations and 2/3 of Clavien- Dindo grade 2-5 com-
plications.

•  ACVEs are associated with increased length of stay 
and economic costs.

Results. Any postoperative complications according to the Clavien- 
Dindo classification were 54,7%, while grade 1 — 33,9%, grade 2 — 
20,3%, grade 3 — 1 case, grade 4 — 0,4%, grade 5 — 0,1%. MACEs 
developed in 0,2% of cases. ACVEs amounted to 13,3%, including 
2,3% — ST-T abnormalities, 6,3% — significant systolic blood 
pressure changes, 2,6% — arrhythmias, 0,7% — HF, 2,4% — bleeding, 
1,1% — TEEs, 0,3% — delirium. In addition, 67 (17,5%) patients 
had ≥2 CVEs. Comparison of the length of hospital stay of patients 
with ACVEs, in particular with MACEs, ECG ST-T abnormalities, HF, 
arrhythmia, episodes of hypotension or hypertension, bleeding, TEEs, 
cerebrovascular events, delirium, with groups of patients without such 
complications revealed significant differences. ACVEs accounted 
for 1/4 of all postoperative complications and 2/3 of complications of 
grades 2-5.
Conclusion. We expanded the concept of CVEs, united the totality 
of any cardiovascular abnormalities in the postoperative period, 
emphasized not only their clinical significance, but also the economic 
feasibility of taking into account ACVEs.

Keywords: cardiovascular events, non-cardiac surgery, postoperative 
complications.
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Введение
Послеоперационные осложнения приводят 

к  снижению качества жизни пациента, увеличи-
вают период его нетрудоспособности, а в ряде слу-
чаев сокращают продолжительность жизни. Все 
случаи, связанные с  послеоперационными ослож-
нениями, увеличивают экономические затраты на 
оказание медицинской помощи. Необходимость 
строгого учета и  анализа послеоперационных ос-
ложнений очевидна, однако на сегодняшний день 
в  мире нет общепризнанной системы регистрации 
послеоперационных осложнений и  единой клас-
сификации этих осложнений, четких определений 
самих осложнений [1]. Для оценки хирургических 
осложнений наиболее простой, понятной, удоб-
ной и  широко применимой является классифика-

ция Clavien- Dindo. К  послеоперационным хирур-
гическим осложнениям, согласно определению по 
классификации Clavien- Dindo, относят любое не-
гативное событие, возникшее во время госпитали-
зации [2]. Систематический обзор результатов 38 
исследований показал, что экономические затраты 
на случаи хирургического лечения пациентов зави-
сят в т.ч. от тяжести осложнений, развившихся по-
сле операции, что отражается преимущественно 
в  увеличении длительности госпитализации. [3]. 
Следует отметить, что даже осложнения 1 ст. в соот-
ветствии с  усовершенствованной классификацией 
Clavien- Dindo удваивают послеоперационные расхо-
ды [4]. Для определения серьезных неблагоприятных 
сердечно- сосудистых событий (Major adverse cardiac 
events, major acute coronary events, major adverse 
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cardiovascular events — МАСЕ) в послеоперационном 
периоде в клинических исследованиях принято рас-
сматривать совокупность следующих трех конечных 
точек: госпитальная сердечно- сосудистая смерть, 
инфаркт миокарда (ИМ) и  ишемический инсульт. 
Анализ 58 рандомизированных исследований, опу-
бликованных в MEDLINE и EMBASE в 2010-2020гг, 
показал, что только в  13,8% исследований исполь-
зовали 3 вышеперечисленные комбинированные 
конечные точки, в  15,5% случаев — ИМ и  инсульт, 
а 51,7% исследований среди дефиниций МАСЕ рас-
сматривали нестабильную стенокардию, сердечную 
недостаточность (СН), проведение реваскуляриза-
ции миокарда, нарушения ритма сердца и  прово-
димости, тромбоэмболические события [5]. Наблю-
даемые в последние десятилетия тенденции к сни-
жению MACE до 1,4-0,5% [6, 7] и  рост количества 
исследований, которые не ограничиваются анали-
зом трех общепризнанных дефиниций, свидетель-
ствуют о потребности анализа более широкого спек-
тра конечных точек, характеризующих послеопера-
ционные сердечно- сосудистые осложнения (ССО), 
влияющие на послеоперационное течение заболева-
ний. Отсутствие единого подхода к стандартизации 
послеоперационных ССО затрудняет оценку и срав-
нение их между разными учреждениями и в разных 
исследованиях.

Цель  — оценить любые отклонения от нор-
мальных критериев в  деятельности ССС в  после-
операционном периоде, частоту их возникновения 
и влияние на течение послеоперационного периода 
у пациентов, которым были выполнены внесердеч-
ные оперативные вмешательства и в послеопераци-
онном периоде по клиническим показаниям про-
ведены обследования ССС.

Материал и методы 
Проведено одноцентровое когортное ретроспектив-

ное исследование базы данных 3063 пациентов, которым 
были выполнены внесердечные оперативные вмеша-
тельства в ФГБУ "ОБП" в 2018 и 2020гг. Данные о демо-
графических, клинических характеристиках пациентов 
и о проведенном оперативном вмешательстве были полу-
чены из бумажной формы стационарной истории болез-
ни пациентов, оперированных в 2018г, и из электронной 
базы данных медицинской информационной системы 
ФГБУ "ОБП" "1С: Медицина. Больница" пациентов, опе-
рированных в 2020г. 

Критериями невключения в исследование были слу-
чаи оперативного вмешательства офтальмологического 
профиля в  связи с  узким спектром хирургического вме-
шательства и короткими сроками стационарного наблю-
дения (1-2 сут.) и эндокринологического профиля в связи 
с малым количеством оперативных вмешательств данно-
го профиля. 

Из 3063 стационарных историй болезни в  исследо-
вание было отобрано 2937. Средний возраст пациентов 
составил 59  лет, интерквартильный размах (Q25-Q75) — 
45-68  лет, 1514 женщин (51,4%), 1423 мужчин (48,6%). 

Хронические неинфекционные заболевания имели 1486 
(50,6%) пациентов. Среди хронических неинфекцион-
ных заболеваний 88,7% (1318 пациентов) составляли 
хронические болезни системы кровообращения, 16,3% 
(248 пациента)  — хронические болезни органов дыха-
ния, 15,9% (236 пациентов)  — новообразования, 22,8% 
(339 пациентов)  — сахарный диабет 2  типа. Пациенты 
с  хроническими сердечно- сосудистыми заболевания-
ми (ССЗ) в  94% случаев (1234 человека) принимали по-
стоянную базисную терапию: β-блокаторы  — 367 (30%) 
человек, ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента/антагонисты рецепторов ангиотензина II  — 599 
(49%) человек, блокаторы кальциевых каналов  — 226 
(18%) человек, антиагреганты — 266 (22%) человек, анти-
коагулянты — 109 (9%) человек. Большинству пациентов 
оперативные вмешательства проводились в  плановом 
порядке (2710 человек, 92,3%), в  227 (7,7%) случаях  — 
экстренно. Характеристика области оперативного вме-
шательства представлена следующим спектром: 21,6% — 
урологические операции, 17,0%  — гинекологические, 
16,9%  — травматолого- ортопедические, 14,6%  — нейро-
хирургические, 12,7% — абдоминальные, 10% — эндоско-
пические, 3,5%  — сосудистые, 2,3%  — колопроктологи-
ческие, 1,3% — операции на коже и  подкожной клетчат-
ке. При оперативных вмешательствах использовались 
следующие виды анестезии: комбинированная общая — 
в  37,5% случаев, внутривенная — 32,8%, регионарная — 
17,5%, местная  — 9,0%, сочетанная  — 3,2%. Средняя 
длительность стационарного лечения составила 7 дней 
(Q25-Q75 — 3-11).

Хирургические осложнения оценивались в  соответ-
ствии с  усовершенствованной классификацией Clavien- 
Dindo, согласно которой к  осложнениям 1 ст. были от-
несены любые отклонения от нормы в  послеопераци-
онном периоде, которые не требовали хирургического, 
эндоскопического и  радиологического вмешательства, 
проводилась стандартная консервативная терапия (жаро-
понижающие, анальгетики, диуретики, противорвотные 
средства, растворы электролитов, антибактериальная 
терапия раневой инфекции). К  осложнениям 2 ст. были 
отнесены случаи, которые требовали расширения объ-
ема медикаментозной терапии, переливания крови и па-
рентерального питания. При необходимости повторных 
оперативных, эндоскопических или радиологических 
вмешательств без или с  общей анестезии случаи расце-
нивались как осложнения 3а и  3b ст., соответственно. 
Осложнения 4 ст., при которых необходимо пребывание 
пациента в  отделении интенсивной терапии, были под-
разделены на 4a — с  недостаточностью функции одного 
органа и 4b — с полиорганной недостаточностью. Леталь-
ный исход расценивали как осложнения 5 ст.

Оцениваемые конечные точки исследования — по-
слеоперационные ССО на госпитальном этапе. Нами 
был проведен анализ более широкого спектра показате-
лей деятельности ССС, чем общепринятые дефиниции 
МАСЕ. По аналогии с  классификацией хирургических 
осложнений Clavien- Dindo расценивали любые откло-
нения деятельности ССС от нормальных значений в по-
слеоперационном периоде как любые ССО (Any Cardio- 
Vascular Events — ACVE): динамику ST-T на электрокар-
диограмме (ЭКГ) (рассматривалось как миокардиальное 
повреждение в  случае повышения уровня сердечного 
тропонина (cTn) и как ЭКГ-изменения ST-T в отсутствие 



83

Мнение по проблеме

повышения уровня cTn), развитие острой или деком-
пенсацию хронической СН, нарушения ритма и  про-
водимости сердца, включая пароксизмы фибрилляции 
предсердий, суправентрикулярной тахикардии, частой 
желудочковой экстрасистолии ≥3 класса по Лауну, впер-
вые зарегистрированные нарушения проводимости или 
прогрессирование ранее имеющейся степени наруше-
ний проводимости сердца, развитие эпизодов гипотонии 
(снижение систолического (САД) артериального дав-
ления (АД) <90  мм рт.ст.) или гипертонии (повышение 
САД >160  мм рт.ст.), кровотечения (кровопотеря >500 
мл), тромбоэмболические осложнения (ТЭО), включая 
тромбоз глубоких вен и/или тромбоэмболию легочной 
артерии, развитие острой или декомпенсацию хрониче-
ской цереброваскулярной болезни  — цереброваскуляр-
ных осложнений (ЦВО), послеоперационный делирий. 
Вышеуказанные изменения со стороны ССС в  совокуп-
ности с MACE составили группу ACVE. 

Согласно источникам базы данных, в послеопераци-
онном периоде лабораторная диагностика была проведе-
на у  1413 (48%) пациентов, определение уровня кардио-
специфических тропонинов (сTnI, сTnT)  — у  69 (2,3%) 
пациентов, регистрация и  анализ ЭКГ  — у  1133 (39%) 
пациентов, инструментальные исследования ССС (эхо-
кардиография, холтеровское мониторирование ЭКГ, су-

точное мониторирование АД, цветное дуплексное скани-
рование артерий или вен, рентгенологическое исследова-
ние органов грудной клетки) — у 398 (13,6%) пациентов.

В  соответствии с  целью исследования протокол 
включал оценку влияния осложнений на послеопераци-
онное течение заболевания — проведено сравнение про-
должительности послеоперационного стационарного 
лечения у  пациентов без послеоперационных осложне-
ний и  при развитии хирургических осложнений и  ССО. 
Проанализирована значимость АСVE в структуре после-
операционных осложнений и  влияние на длительность 
госпитализации.

Статистический анализ проводили с  использова ни-
ем программы StatTech v. 3.1.6 (разработчик — ООО "Стат-
тех", Россия). Категориальные данные описывались 
с  указанием абсолютных значений и  процентных долей. 
Количественные показатели оценивались на предмет со-
ответствия нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро- Уилка (при числе исследуемых <50) или 
критерия Колмогорова- Смирнова (при числе исследуе-
мых >50). В  случае отличия распределения от нормаль-
ного количественные данные описывались с  помощью 
медианы (Me) и  интерквартильного размаха (Q25-Q75). 
Сравнение двух групп по количественному показате-
лю, распределение которого отличалось от нормально-

Таблица 1
 Частота развития госпитальных послеоперационных осложнений

Показатель Категория n % 95% ДИ
Хирургические осложнения Clavien-Dindo нет осложнений 1331 45,3 43,5-47,1

1 ст. 995 33,9 32,2-35,6
2 ст. 595 20,3 18,8-21,8
3 ст. 1 0,0 0,0-0,2
4 ст. 13 0,4 0,2-0,8
5 ст. 2 0,1 0,0-0,2

ACVE нет 2545 86,7 85,4-87,9
есть 392 13,3 12,1-14,6

MACE нет 2932 99,8 99,6-99,9
есть 5 0,2 0,1-0,4

ЭКГ ST-T нет 2868 97,7 97,0-98,2
есть 69 2,3 1,8-3,0

СН нет 2917 99,3 99,0-99,6
есть 20 0,7 0,4-1,0

Аритмии нет 2862 97,4 96,8-98,0
есть 75 2,6 2,0-3,2

АД нет 2751 93,7 92,7-94,5
есть 186 6,3 5,5-7,3

ЦВО нет 2932 99,8 99,6-99,9
есть 5 0,2 0,1- 0,4

Делирий нет 2927 99,7 99,4-99,8
есть 10 0,3 0,2-0,6

ТЭО нет 2904 98,9 98,4-99,2
есть 33 1,1 0,8-1,6

Кровотечения нет 2866 97,6 97,0-98,1
есть 71 2,4 1,9-3,0

Примечание: АД — эпизоды гипотонии или гипертонии, ДИ — доверительный интервал, СН — сердечная недостаточность, ТЭО — тром-
боэмболические осложнения, ЦВО — цереброваскулярные осложнения, ЭКГ — электрокардиограмма, ACVE — Any Cardio-Vascular Events, 
МАСЕ — Major Adverse Cardiac Events.
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го, выполнялось с  помощью U-критерия Манна- Уитни. 
Сравнение ≥3 групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормального, вы-
полнялось с помощью критерия Краскела- Уоллиса, апо-
стериорные сравнения  — с  помощью критерия Данна 
с  поправкой Холма. Сравнение процентных долей при 
анализе 4-польных, многопольных таблиц сопряженно-
сти выполнялось с  помощью критерия χ2 Пирсона (при 
значениях ожидаемого явления >10), точного критерия 
Фишера (при значениях ожидаемого явления <10). Для 
оценки диагностической значимости количественных 

признаков при прогнозировании определенного исхода, 
применяли метод анализа ROC-кривых. Разделяющее 
значение количественного признака в точке cut-off опре-
делялось по наивысшему значению индекса Юдена.

Результаты
В исследуемой когорте пациентов в 45,3% слу-

чаев послеоперационный период протекал без осо-
бенностей, согласно усовершенствованной клас-
сификации Clavien- Dindo, в  33,9% требовалась 
консервативная терапия анальгетиками, антипире-
тиками, противорвотными, мочегонными препара-
тами и  коррекция водно- электролитного баланса, 
в 20,3% — более широкий спектр медикаментозных 
препаратов и гемотрансфузии, в 1 случае — повтор-
ное оперативное вмешательство, в  0,4%  — заме-
стительная терапия в связи с органной недостаточ-
ностью, в 0,1% — зарегистрирован летальный исход 
(рисунок 1). 

Значимые ССО развились у 5 (0,2%) человек из 
2937 прооперированных пациентов — 2  летальных 
исхода на 3 сут. после экстренной абдоминальной 
операции и  на 107 сут. после плановой травмато-
логической операции у полиморбидных пациентов 
>80  лет на фоне полиорганной недостаточности, 
в т.ч. прогрессирующей сердечно- сосудистой недо-
статочности, 3 случая развития острого нарушения 
мозгового кровоснабжения по ишемическому типу 
на 2 сут. у пациентов 60, 63 и 69 лет, продолжавших 
последующее лечение в  специализированных от-
делениях до 21 сут. В исследуемой выборке случаев 
развития ИМ в послеоперационном периоде не от-
мечено. 

Частота развития любого отклонения сердеч-
но- сосудистых показателей от нормальных значе-
ний в послеоперационном периоде составила 13,3%. 
Наиболее часто регистрировались колебания САД 
<90  мм рт.ст. или >160  мм рт.ст.  — 6,3% случаев, 
нарушения ритма и  проводимости сердца в  2,6% 
случаев, кровотечения  — 2,4%, ЭКГ-изменения 
SТ-Т — 2,3%, ТЭО — 1,1%, СН — 0,7%, делирий — 
0,3%. У  67 (17,5%) пациентов зарегистрировано ≥2 
ССО. Частота развития послеоперационных ослож-
нений представлена в таблице 1. 

АСVЕ чаще развивались у  пациентов >62  лет, 
что соответствовало наибольшему значению индек-
са Юдена, выше которого прогнозировались ACVE 
с  чувствительностью и  специфичностью модели 
62,0 и  58,3%, соответственно. У  лиц, страдающих 
ССЗ, шансы развития послеоперационных ССО 
были в >2,116 раза, по сравнению с пациентами без 
ССЗ, различия шансов были статистически значи-
мыми (95% доверительный интервал (ДИ): 1,695-
2,643). В  случае экстренных оперативных вмеша-
тельств шансы ACVE были > в 1,790 раза, по срав-
нению с  плановыми вмешательствами (95% ДИ: 
1,274-2,516).
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Рис. 1    Послеоперационные хирургические осложнения по класси-
фикации Clavien-Dindo (%).

Примечание: ст — степень.
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Рис. 2   Послеоперационные ССО (%).
Примечание: АД — эпизоды гипотонии или гипертонии, СН — сер-
дечная недостаточность, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, 
ТЭО  — тромбоэмболические осложнения, ЦВО  — цереброваску-
лярные осложнения, ЭКГ  — электрокардиограмма, ACVE  — Any 
Cardio-Vascular Events, МАСЕ — Major Adverse Cardiac Events.
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В  таблице 2 представлены результаты сравни-
тельного анализа длительности госпитализации 
в зависимости от развития послеоперационных ос-
ложнений.

Получены достоверные различия продолжи-
тельности стационарного лечения пациентов с 1-й, 
2-й, 4-й ст. осложнений согласно классификации 
Clavien- Dindo по сравнению с  группой пациентов 
без осложнений (p<0,001), причем отмечено увели-
чение продолжительности госпитализации с увели-
чением степени осложнения. 

Сопоставление длительности госпитализации 
пациентов с  ACVE, включая MACE, отклонения-
ми ЭКГ ST-T, СН, аритмией, эпизодами гипотонии 
или гипертонии, кровотечением, ТЭО, ЦВО, дели-
рием в  сравнении с  группами пациентов без тако-
вых осложнений выявило статистически значимые 
различия. 

Развитие любых осложнений после некарди-
альных операций сопровождалось увеличением 
продолжительности стационарного лечения. Обра-

щает на себя внимание тот факт, что ACVE с высо-
кой степенью достоверности существенно влияли 
на увеличение сроков госпитализации. 

Был проведен анализ любых отклонений от 
нормальных значений показателей деятельности 
ССС в послеоперационном периоде. В исследуемой 
группе 392 (13,3%) пациента имели ACVE, которые 
составили около 1/4 всех послеоперационных хи-
рургических осложнений и  2/3 осложнений 2-5 ст. 
по классификации Clavien- Dindo, требовали прове-
дения медикаментозной коррекции и  других мето-
дов лечения, влияли на увеличение продолжитель-
ности стационарного лечения (рисунок 2). 

Обсуждение
Согласно литературным данным в  зависимо-

сти от сложности операции частота хирургических 
послеоперационных осложнений варьируется от 
10,7 до 71,4% [4]. Согласно классификации Clavien- 
Dindo в  нашем исследовании частота хирургиче-
ских послеоперационных осложнений составила 

Таблица 2 
Анализ длительности госпитализации в зависимости  

от послеоперационных осложнений
Показатель Категории Койко-дни (день) p

Me Q25-Q75 n
Осложнения  
Clavien-Dindo 

нет осложнений 4 2-8 1331 <0,001
p1 ст. — нет осложнений <0,001
p2 ст. — нет осложнений <0,001
p4 ст. — нет осложнений <0,001
p2 ст. — 1 ст. <0,001
p4 ст. — 1 ст.=0,028

1 ст. 8 5-12 995
2 ст. 9 6-14 595
3 ст. 57 57-57 1
4 ст. 20 11-21 13
5 ст. 55 29-81 2

ACVE нет 6 3-10 2545 <0,001
есть 11 7-17 392

MACE нет 7 3-11 2932 0,012
есть 21 21-21 5

ЭКГ ST-T нет 7 3-11 2868 <0,001
есть 11 7-20 69

СН нет 7 3-11 2917 <0,001
есть 18 10-24 20

Аритмии нет 7 3-10 2862 <0,001
есть 14 10-21 75

АД нет 7 3-10 2751 <0,001
есть 9 7-14 186

ЦВО нет 7 3-11 2932 <0,001
есть 21 20-21 5

Делирий нет 7 3-11 2927 0,002
есть 14 9-22 10

ТЭО нет 7 3-11 2904 <0,001
есть 16 11-22 33

Кровотечения нет 7 3-11 2866 <0,001
есть 10 8-16 71

Примечание: АД  — эпизоды гипотонии или гипертонии, СН  — сердечная недостаточность, ТЭО  — тромбоэмболические осложнения, 
ЦВО  — цереброваскулярные осложнения, ЭКГ  — электрокардиограмма, ACVE  — Any Cardio-Vascular Events, МАСЕ  — Major Adverse 
Cardiac Events.
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54,7%, причем на долю осложнений 4 и  5 ст. при-
шлось лишь 0,5% (рисунок 1). 

Исследования начала 2000-х гг свидетельство-
вали о  развитии МАСЕ в  3,9% случаев [8]. C 2004 
по 2013гг, согласно национальной базе данных го-
спитализаций США, отмечено снижение MACE 
с  3,1 до 2,6% (p для тренда <0,001; скорректиро-
ванное отношение шансов (ОШ) 0,95; 95% ДИ: 
0,94-0,97), преимущественно за счет уменьшения 
частоты периоперационной смерти (ОШ 0,79; 95% 
ДИ: 0,77-0,81) и ИМ (ОШ 0,87; 95% ДИ: 0,84-0,89). 
Однако тенденции данного периода наблюдения 
выявили увеличение частоты периоперационного 
инсульта с 0,52 до 0,77% (p для тренда <0,001; ОШ 
1,79; ДИ: 1,73-1,86) [9]. Публикации последних лет 
указывают на устойчивую тенденцию к  снижению 
МАСЕ до 1,4-0,5% [6, 7, 10]. Безусловно, такая зна-
чимая тенденция в  снижении частоты развития 
МАСЕ стала возможной благодаря проведению во 
всем мире национальных проектов здравоохране-
ния, совершенствованию медицинских технологий. 
Снижение риска смерти, в  т.ч. после оперативных 
вмешательств, является основным клиническим 
подходом. Закономерно, что наибольшее количе-
ство исследований и,  как результат, рекомендаций 
посвящено предупреждению развития жизнеопас-
ных ССО. Периоперационное ведение пациентов 
согласно клиническим рекомендациям с  примене-
нием передовых технологий отразилось и на наших 
показателях — развитие МАСЕ в  0,2% случаев, что 
коррелирует с мировыми тенденциями. 

МАСЕ ассоциируют с  тяжелыми осложнения-
ми по классификации Clavien- Dindo. Попытки ана-
лиза не только МАСЕ после некардиальных опера-
ций предпринимались многими исследователями. 
Согласно результатам проспективного когортного 
исследования VISION (Vascular Events in Noncardiac 
Surgery Patients Cohort Evaluation (VISION) Sub-
study) 8 факторов независимо ассоциировалиcь 
с  30-дневной послеоперационной смертностью  — 
тяжелые кровотечения (15,6%), миокардиальное 
повреждение (13,0%), сепсис (4,5%), инфекци-
онные осложнения без сепсиса (5,4%), острое по-
вреждение почек (0,3%), инсульт (0,3%), венозные 
ТЭО (0,7%), декомпенсация СН (0,9%), впервые 
зарегистрированный клинически значимый эпи-
зод фибрилляции предсердий (ФП) (0,9%), причем 
первые 3 осложнения были причиной 44,9% случа-
ев смерти [11].

В  отечественном исследовании группы паци-
ентов >65  лет с  кардиальной патологией было от-
мечено, что пациенты с  любыми отклонениями от 
нормы ЭКГ покоя имели повышенный риск разви-
тия ССО после плановых абдоминальных операций 
[12]. В  исследовании BASEL-PMI (Basel Incidence, 
Patient Characteristics, Outcome and Possible Strategies 
to Improve Outcome of Perioperative Myocardial Injury 

After Non-cardiac Surgery) было продемонстриро-
вано, что развитие миокардиального повреждения 
после внесердечной операции ассоциировало с уве-
личением 30-дневной смертности по сравнению 
с пациентами без данного осложнения (8,9 и 1,5%, 
соответственно) [13]. 

Данные литературы указывают на частоту раз-
вития ФП после некардиальных операций в  0,8-
28% случаев и  свидетельствуют о  влиянии этого 
нарушения ритма на 3-кратное увеличение риска 
развития инсульта в  течение 30 дней и  30-дневной 
смерти от всех причин [14]. Инсульт, ассоцииро-
ванный с  ФП, чаще развивается после экстракар-
диальных операций, чем у  пациентов, перенесших 
операцию на сердце (отношение рисков 2,00; 95% 
ДИ: 1,70-2,35 vs 1,20; 95% ДИ: 1,07-1,34) [15]. В ли-
тературе имеются данные, свидетельствующие 
о  том, что послеоперационная ФП ассоциировала 
с увеличением длительности пребывания в стацио-
наре и увеличением экономических затрат [16].

Порой без должного внимания проходят ко-
лебания АД в  периоперационном периоде, в  част-
ности, среднее АД <65 мм рт.ст. интраоперационно 
или <90  мм рт.ст. в  палатах интенсивной терапии, 
но рандомизированные исследования обнаружива-
ют сильные корреляции между гипотензией и  по-
вреждением миокарда, острым повреждением по-
чек и смертью [17].

Оценка риска развития кровотечения или 
тром бо тических осложнений особенно актуаль-
на у  пациентов с  кардиальными заболеваниями 
в  пери операционном периоде при некардиальных 
вмешательствах и требует участия мультидисципли-
нарной бригады для выработки тактики ведения 
пациентов с  соблюдением баланса системы гемо-
стаза [18, 19]. С  одной стороны, прием антиагре-
гантных, антикоагулянтных препаратов, зачастую 
наряду с нестероидными противовоспалительными 
препаратами в  периоперационном периоде увели-
чивает риск кровотечения, с  другой стороны, пре-
ждевременное прекращение двой ной антитромбо-
цитарной терапии после имплантации коронарно-
го стента может привести к  тромбообразованию. 
Начало XXI века ознаменовалось активным вне-
дрением мероприятий по профилактике тромбо-
образований, однако, как показывают результаты 
исследования >9 млн пациентов, подвергшихся не-
кардиальным хирургическим вмешательствам, доля 
фатальных ТЭО с 2005 по 2013гг снизилась с 9,2 до 
6,9%, но выросла доля нефатальных ТЭО — с 0,09 
до 0,1%. В  исследовании отмечено, что развитие 
ТЭО ассоциировало с  увеличением длительно-
сти госпитализации с 3 до 11 дней и с увеличением 
смертности до 8,2% по сравнению с 1,5% у пациен-
тов без ТЭО [20].

Послеоперационный делирий диагностиру-
ют в 12-35% случаев. Гипо- и гипертензия являют-
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ся одной из причин послеоперационного делирия. 
Развитие делирия коррелирует с увеличением про-
должительности стационарного лечения, 3% смерт-
ностью в течение 60 дней после операции при пла-
новых некардиальных операциях [21].

Ограничения данного наблюдения, обуслов-
ленные ретроспективным дизайном исследования, 
возможны в  связи с  ошибками информации, по-
лученной из стационарных историй болезни. Диа-
гностические исследования в  послеоперационном 
периоде проводились при наличии клинических 
показаний. Наряду с  ограничениями, ретроспек-
тивный дизайн когортного исследования представ-
ляет возможность получения наиболее достоверной 
информации об использовании методов диагности-
ки и соотношении исходов в соответствии с реаль-
ной практикой. 

Выделение ACVE, расширенного спектра ССО, 
способствовало бы новым проспективным исследо-
ваниям для выявления факторов риска данных ос-
ложнений, мер предупреждения, своевременного 
лечения, повышению эффективности некардиаль-
ного оперативного вмешательства, снижению эко-
номических затрат на лечение.

Таким образом, в настоящем исследовании мы 
впервые: 

• объединили под понятием послеоперацион-
ные ССО (ACVE) любые отклонения в  деятельно-
сти ССС в послеоперационном периоде; 

• показали, что частота развития ACVE значи-
тельно превышает МАСЕ, причем тенденция сниже-
ния МАСЕ в представленном исследовании и в мире 
за последние десятилетия не распространяется на 

многие другие ACVE, частота которых остается на 
прежнем уровне или имеет тенденцию к росту; 

• продемонстрировали, что развитие любых 
ACVE ведет к  удлинению стационарного лечения 
и неминуемо влечет увеличение экономических за-
трат на лечение; 

• обосновали целесообразность учета более 
ши рокого спектра ACVE, не ограничиваясь МАСЕ.

Заключение
Термины "послеоперационные кардиальные", 

или "ССО", или "ССО и ЦВО" не имеют стандартного 
определения и в разных исследованиях используют-
ся очень вариабельно. Отсутствие стандартных под-
ходов к  учету послеоперационных ССО ставит под 
сомнение возможность обоснованно использовать 
для сравнения результаты исследований и показатели 
различных медицинских учреждений. Многочислен-
ные, при этом разрозненные, исследования свиде-
тельствуют о клинических и экономических послед-
ствиях послеоперационных ССО. Систематические 
национальные стратегии затронули преимуществен-
но мероприятия, направленные на снижение частоты 
МАСЕ. В  данном исследовании мы расширили по-
нятие ССО, объединили в категорию ACVE совокуп-
ность любых отклонений в деятельности ССС в по-
слеоперационном периоде, подчеркнули не только 
клиническую значимость этих отклонений, но и эко-
номическую целесообразность учета ACVE.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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