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Резюме
Частота развития сердечно-сосудистых осложнений при внесердечных операциях составляет около 

3 %. В обзоре представлены литературные данные относительно оценки сердечно-сосудистого риска (ССР) 
при внесердечных операциях. Рассматривается алгоритм принятия решений с учетом функционального 
состояния больного и категории ССР предстоящей операции. Функциональное тестирование не показано 
пациентам с низким ССР. Стресс-тесты следует рассматривать у больных высокого риска, если результа-
ты тестирования могут изменить периоперационную медикаментозную терапию, способ анестезии или 
хирургический подход. Рутинная коронарная реваскуляризация не снижает периоперационные риски 
и применяется по специальным показаниям. Чрескожное коронарное вмешательство и связанная с ним 
двойная антиагрегантная терапия может задерживать сроки выполнения внесердечных операций. Пери-
операционная медикаментозная терапия (β-адреноблокаторы, аспирин, ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, блокаторы рецепторов к ангиотензину II и статины) должна назначаться с учетом 
специфического риска пациента.

Ключевые слова: внесердечная хирургия, сердечно-сосудистые осложнения, оценка риска, пери-
операционная медикаментозная терапия
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В 2018 году в Российской Федерации было вы-
полнено 10019634 оперативных вмешательства, из 
которых 9320462 составили внесердечные операции 
[1]. В недавнем ретроспективном исследовании, 
включавшем анализ более 10 миллионов госпитали-
заций по поводу внесердечной хирургии у взрослых 
пациентов в США, общая частота периоперацион-
ных фатальных осложнений, инфаркта миокарда 
(ИМ) и ишемического инсульта составила 3 % [2]. 
Повреждение миокарда, определяемое как диагно-
стически значимое повышение уровня тропонина, 
наблюдалось у 20 % пациентов [3,4]. Учитывая объем 
внесердечных операций в РФ, можно предполагать 
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Abstract
The incidence of cardiovascular complications in non-cardiac surgery is about 3 %. The review presents 
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развитие около 2 миллионов случаев повреждения 
миокарда, из которых около 280 тысяч составляют 
ИМ, инсульт или смерть.

По данным New York University School of Medi-
cine, у 48,2 % больных в возрасте старше 45 лет, 
перенесших некардиальные операции, имеются мно-
жественные сердечно-сосудистые факторы риска, 
такие как артериальная гипертензия, дислипидемия, 
ожирение, хроническая болезнь почек, сахарный 
диабет (СД), почти у 25 % имеется анамнез атеро-
склеротического сердечно-сосудистого заболевания, 
что существенно повышает риск послеоперацион-
ных кардиальных осложнений [5].
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Распространенность ишемической болезни серд-
ца (ИБС) и факторов риска атеросклеротического 
поражения сердечно-сосудистой системы среди жи-
телей РФ, увеличение доли лиц пожилого возраста 
определяют профилактику кардиальных осложне-
ний при внесердечных операциях как чрезвычайно 
актуальную задачу.

Предоперационная оценка риска сердечно-
сосудистых осложнений при внесердечных опе‑
рациях

Риск возникновения сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) в периоперационном периоде зависит 
от состояния пациента и наличия сопутствующих 
заболеваний, а также срочности, объема, типа и дли-
тельности оперативного вмешательства, определя-
ющих хирургический риск. В зависимости от риска 
развития ИМ или смерти от сердечно-сосудистой 
патологии в течение 30 дней после вмешательства 
выделяются три категории риска внесердечных опе-
раций: низкий (частота ИМ и смерти менее 1 %), 
средний (1–5 %) и высокий (более 5 %) [6].

Операции низкого сердечно-сосудистого риска 
(ССР) (поверхностные операции): на молочной же-
лезе, челюстно-лицевая и глазная хирургия, стенти-
рование и эндартерэктомия сонных артерий при бес-
симптомном поражении, операции на щитовидной 
железе, малые гинекологические, ортопедические 
и урологические операции. К операциям среднего 
ССР относят полостные операции, вмешательства 
на сонных артериях (при наличии симптомов), ан-
гиопластику периферических артерий, эндоваску-
лярное лечение аневризм, вмешательства на голове 
и шее, большие неврологические и ортопедические 
операции (на бедре или позвоночнике), большие 
урологические и гинекологические вмешательства, 
трансплантацию почки, грудную хирургию неболь-
шого объема. К операциям высокого ССР относятся 
вмешательства на аорте и крупных сосудах (частота 
ССО 7,7 %), нижних конечностях (открытая реваску-
ляризация, ампутация или тромбоэмболэктомия), на 
грудной клетке и органах брюшной полости (частота 
ССО 6,5 % и 3,9 % соответственно) трансплантация 
печени, легких (частота ССО 6,2 %) [6, 7].

Использование малоинвазивных, лапароскопи-
ческих и эндоваскулярных методов лечения может 
снизить ССР. Так, в рандомизированном клиниче-
ском исследовании (РКИ) при сравнении откры-
того и эндоваскулярного хирургического лечения 
аневризмы брюшной аорты, 30-дневная смертность 
составила 4,3 % у участников, которым проводи-
лась традиционная открытая хирургия, против 
1,8 % у тех, кому было выполнено эндоваскуляр-
ное лечение [8].

Первый этап предоперационной оценки риска 
включает получение анамнестических данных о на-
личии сердечно-сосудистых заболеваний и комор-
бидных состояний, характере планируемого вмеша-
тельства и выявление лиц, которые не нуждаются 
в дальнейшем обследовании. В большинстве случа-
ев неблагоприятные сердечно-сосудистые события 
в периоперационном периоде связаны с наличием 
ИБС [9], перенесенного чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) с установкой стента [10], сер-
дечной недостаточности и нарушений ритма сердца 
[11, 12], клапанных пороков сердца [13], системной 
и легочной гипертензии [14–16]. Наличие хрони-
ческой болезни почек и СД ассоциированы с трех-
кратным повышением риска сердечных событий 
при внесердечной хирургии [17, 18].

Для оценки риска кардиальных осложнений при 
экстракардиальных оперативных вмешательствах 
используются прогностические индексы — Detsky 
[19], Goldman [20], Lee (RCRI) [21] и другие [22, 23].

Модифицированный индекс Lee (RCRI) как наи-
более простой показатель, удовлетворительно клас-
сифицирующий пациентов по группам высокого 
и низкого кардиального риска, может быть использован 
как скринирующий метод у больных с кардиальной 
патологией [24]. Для прогнозирования кардиальных 
осложнений у пациентов, с предполагаемой опера-
цией по поводу поражения периферических артерий 
разработан индекс VSG‐CRI (The Vascular Study 
Group of New England Cardiac Risk Index), позволя-
ющий более точно, чем индекс Lee, предсказывать 
ССО после сосудистой хирургии [25].

Важнейшим этапом предоперационной оцен-
ки риска является определение функционального 
состояния больного, которое может быть ориен-
тировочно оценено по переносимости физических 
нагрузок и выражается в метаболических эквива-
лентах (МЕТ) [7]. Неспособность подняться на два 
лестничных пролета или вверх по возвышенности 
без симптоматических ограничений свидетельству-
ет о плохом функциональном состоянии (< 4 МЕТ) 
и связана с двукратным повышением риска оператив-
ных осложнений [26]. Функциональная активность 
10 и более МЕТ характеризует хорошее состояние 
и ассоциирована с низким риском кардиальных ос-
ложнений после операции [27].

У пациентов с низкой функциональной способ-
ностью (< 4 МЕТ) и высоким риском внесердечной 
хирургии для выявления и оценки тяжести ишемии 
миокарда целесообразно выполнение нагрузочного 
теста в случае, если результаты этого тестирования 
изменят периоперационное ведение пациента и по-
ставят вопрос о выполнении коронарной реваскуля-
ризации [19]. Европейские эксперты рекомендуют 
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стресс-тест с визуализацией перед внесердечной опе-
рацией высокого риска у пациентов с тремя и более 
клиническими факторами риска (стенокардия и/или 
ИМ, сердечная недостаточность, инсульт или тран-
зиторная ишемическая атака, нарушение функции 
почек — креатинин > 170 мкМоль/л или клиренс < 
60 мл/мин/1,73 м2, СД с инсулинотерапией) и при 
низкой функциональной способности пациента (< 
4 МЕТ) [6]. Напротив, канадские эксперты не реко-
мендуют проведение нагрузочных тестов, посколь-
ку отсутствуют данные сравнения прогностической 
значимости их результатов с традиционной оценкой 
рисков хирургического вмешательства с помощью 
применяемых в настоящее время шкал риска [28]. 
Экспертами АСС/АНА рассматривается возмож-
ность выполнения кардиопульмонального нагру-
зочного теста у пациентов с неизвестным функцио-
нальным состоянием, готовящихся к внесердечному 
хирургическому вмешательству высокого риска [7], 
однако данная рекомендация не поддерживается Ев-
ропейским и Канадским обществами кардиологов 
[6, 28]. Рутинное стресс-тестирование не показано 
пациентам с низким риском, включая лиц с высокой 
(> 10 МЕТ) и средней (4–10 МЕТ) функциональной 
способностью [29].

Обобщенный алгоритм стратификации ССР при 
внесердечных вмешательствах согласно рекоменда-
циям AHA/ACC Канадского и Европейского обществ 
кардиологов представлен на рисунке [6, 7, 28].

12-канальное ЭКГ исследование
Пациенты с любыми патологическими измене-

ниями на ЭКГ, зарегистрированной в покое, имеют 
более высокий риск смерти от ССО, чем пациенты, 
имеющие нормальную ЭКГ (1,8 % против 0,3 %) [30]. 
Предоперационная регистрация 12-канальной ЭКГ 
необходима у пациентов с ИБС в анамнезе, арит-
миями, заболеваниями периферических артерий, 
цереброваскулярными болезнями, при структурных 
заболеваниях сердца, а также при внесердечных 
операциях высокого риска в отсутствие симптома-
тики [31]. Рутинное проведение ЭКГ-обследования 
у пациентов без заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и факторов риска ИБС перед выполнени-
ем хирургических вмешательств низкого риска не-
целесообразно.

Трансторакальная ЭхоКГ
ЭхоКГ позволяет неинвазивно оценить функ-

цию левого желудочка и выявить структурные из-
менения сердца. В наблюдательных исследованиях 
у пациентов, перенесших внесердечную операцию, 
с увеличением периоперационной летальности или 
частоты ИМ были ассоциированы гипертрофия ле-
вого желудочка, аортальный стеноз (14 % против 
2 %; отношение рисков (ОР) 5,2; p < 0,001), фрак-

ция выброса левого желудочка менее 30 % (53,6 % 
против 26,0 %; OР 4,9; p = 0,008) [32–34].

Предоперационная ЭхоКГ рекомендуется паци-
ентам с умеренной или тяжелой клапанной патоло- 
гией, гипертрофической кардиомиопатией без дан-
ных ЭхоКГ в течение последнего года, при выяв-
лении клинических признаков, позволяющих подо-
зревать сердечную недостаточность или клапанный 
порок [35], а также больным после трансплантации 
сердца [29]. Хирургическое лечение тяжелого кла-
панного порока следует рассмотреть перед внесер-
дечным хирургическим вмешательством [6, 36]. 
Предоперационная оценка функции желудочков 
больным без признаков заболевания сердечно-со-
судистой системы не рекомендуется.

Коронарная ангиография и реваскуляризация
Рутинно предоперационная инвазивная коро-

нарная ангиография (КАГ) не рекомендуется перед 
внесердечной операцией. Она может быть рассмо-
трена у пациентов с признаками высокого риска 
при проведении стресс-теста, но только в том слу-
чае, если ее результаты могут повлиять на тактику 
лечения пациента [37].

Возможности применения и преимущества не-
инвазивной коронарной компьютерной ангиографии 
(ККАГ) не определены. Метаанализ 11 исследова-
ний выявил связь между оценкой тяжести ИБС по 
результатам ККАГ с периоперационными осложне-
ниями (2,0 % ССО у пациентов без ИБС; 4,1 % ССО 
у лиц с необструктивной ИБС; 7,1 % ССО у лиц 
с 1-сосудистой обструктивной ИБС и 23,1 % ССО 
у лиц с обструктивной многососудистой ИБС; p < 
0,001) [38].

Тем не менее данные ККАГ при ИБС могут при-
водить к переоценке рисков [39, 40]. В настоящее 
время применение ККАГ для стратификации риска 
у пациентов перед внесердечной хирургией не ре-
комендуется.

Измерение биомаркеров
Предоперационное измерение уровня биомар-

керов остается новой областью исследований для 
оценки периоперационного риска. Метаанализ ре-
зультатов 18 проспективных исследований показал, 
что предоперационные уровни мозгового натрий-
уретического пептида (BNP), превышающие 92 
пг/мл, или уровни NT-proBNP, превышающие 300 
пг/мл, ассоциированы с повышенным риском смерти 
или ИМ в течение 30 дней (21,8 % против 4,9 %) [41].

В недавно опубликованном проспективном ко-
гортном исследовании с включением 10402 пациен-
тов, перенесших внесердечную хирургию, было по-
казано, что предоперационный уровень NT-proBNP 
тесно связан с кардиальной смертью и ИМ в течение 
30 дней [42].
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Канадские эксперты рекомендуют измерять уров-
ни NT-proBNP или BNP до внесердечной операции 
у пациентов с установленным значимым сердечно-
сосудистым заболеванием, а также у лиц в возрасте 
65 лет и старше [28]. Эксперты AHA/ACC офици-
ально не одобряют определение BNP для предопе-
рационной оценки риска, поскольку основанные на 
биомаркерах стратегии периоперационного ведения 
пациентов не были протестированы в специально 
запланированных исследованиях [7].

Уровень сердечного тропонина, чувствительного 
маркера повреждения миокарда, рекомендуется из-
мерять в случае выявления признаков или симпто-
мов, указывающих на ишемию миокарда или ИМ. 
Следует избегать рутинного скрининга сердечно-
го тропонина у пациентов без симптомов ишемии 
миокарда [6]. Значение послеоперационного опре-
деления тропонина у бессимптомных пациентов 
с риском ишемических осложнений не определено, 
поскольку ни в одном исследовании не оценивались 
преимущества подобной стратегии. Тем не менее, по 
мнению канадских экспертов, определение уровня 
тропонина в течение первых 48 часов после опе-
рации целесообразно у пациентов с повышенным 
риском ССО, определяемым на основе предопера-
ционных калькуляторов риска, и если результаты 
исследования могут повлиять на тактику лечения 
пациента (например, инициация или интенсификация 
антитромботической или статиновой терапии) [28].

Медикаментозная терапия для снижения пе‑
риоперационного сердечно-сосудистого риска

β-адреноблокаторы
Применение β-адреноблокаторов имеет ряд по-

тенциально выгодных эффектов в отношении ССР 
при внесердечных операциях. Препараты снижают 
миокардиальный стресс, продлевают время коро-
нарного диастолического наполнения и уменьшают 
несоответствие между доставкой и потребностью 
миокарда в кислороде. Имеется ряд наблюдений, сви-
детельствующих об ассоциации периоперационного 
применения β-адреноблокаторов с улучшением ис-
ходов у пациентов высокого риска [43–45], однако до 
настоящего времени это не находит подтверждения 
в РКИ [46]. В Perioperative Ischemic Evaluation trial 
[47] 8351 пациент был рандомизирован для приме-
нения метопролола сукцината пролонгированного 
высвобождения (100 мг/сут) или плацебо за 4 часа 
до внесердечной операции и далее по 200 мг в сут-
ки в течение 30 дней. В группе метопролола было 
меньше периоперационных сердечно-сосудистых 
событий (ИМ, остановка сердца и сердечно-сосу-
дистая смерть; 5,8 % против 6,9 %; p = 0,04), но при 
этом увеличилось число инсультов (1,0 % против 

0,5 %; p = 0,005) и общая смертность (3,1 % против 
2,3 %; p = 0,03).

Возможно, более длительный период приме-
нения β-адреноблокатора до операции и коррек-
ция режима приема (более низкие дозы или титро-
вание по частоте сердечных сокращений) могут 
оказаться полезными. В обсервационном наблю-
дении за 940 пациентами, перенесшими сосуди-
стые операции, было выявлено снижение частоты 
ССО (ИМ, повреждение миокарда, инсульт или 
смерть), когда β-адреноблокаторы были начаты бо-
лее чем за 1 неделю до вмешательства (15 % против 
27 %; р < 001) [48]. Пациентам, уже принимающим 
β-адреноблокаторы, при отсутствии брадикардии или 
гипотензии следует продолжать лечение в периопе-
рационном периоде. Инициация β-адреноблокаторов 
перед операцией может быть оправдана у отдель-
ных пациентов с ИБС или с множественными фак-
торами риска или с высоким риском периопера-
ционного ИМ. Целесообразно начинать терапию 
β-адреноблокаторами более чем за 1 неделю до опе-
рации для определения переносимости и безопас-
ности [6].

Аспирин
Соотношение рисков кровотечения и тромбоза 

представляет собой ключевую проблему для любо-
го хирургического вмешательства. Аспирин, явля-
ющийся обратимым ингибитором циклооксигена-
зы-1, уменьшает выработку тромбоксана А2 и по-
давляет агрегацию тромбоцитов, что определяет 
уменьшение тромботического риска, но повышает 
риск кровотечений.

B исследовании POISE-2 была изучена целесо-
образность рутинного применения аспирина перед 
внесердечной хирургией у пациентов, ранее не при-
нимавших препарат [49].

Прием аспирина перед операцией и в течение 
раннего послеоперационного периода не оказывал 
существенного влияния на частоту комбинированной 
смерти или нефатального ИМ (7,0 % против 7,1 %; 
p = 0,92), но повышал частоту возникновения боль-
ших кровотечений (4,6 % против 3,8 %; p = 0,04).  
Метаанализ, включавший семь РКИ с участием 
28302 пациентов, показал, что смертность от всех 
причин (3,7 % против 3,8 %; ОР 0,97; доверительный 
интервал (ДИ) 0,86–1,10) и сердечно-сосудистая 
смертность (2,0 % против 2,1 %; ОР 0,92; ДИ 0,78–
1,09) не отличались в группах с аспирином и без него.  
Не было различий в частоте ИМ (2,5 % с аспирином 
против 2,5 % без аспирина), цереброваскулярных 
и периферических артериальных событий (0,6 % 
против 0,6 % и 0,2 % против 0,3 % соответственно). 
Значительно снизился риск венозных тромбоэмбо-
лических осложнений (1,5 % с аспирином против 
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2,0 % без аспирина; ОР 0,74; ДИ 0,59–0,94; p = 0,02).  
Периоперационное большое кровотечение значи-
тельно чаще регистрировалось в группах аспири-
на (4,4 % против 3,7 %; ОР 1,18; ДИ 1,05–1,33; p = 
0,007) [50].

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 
впервые назначенный перед несердечной опера- 
цией аспирин не снижает риск развития ишеми-
ческих событий и увеличивает частоту больших 
кровотечений. Необходимость и безопасность про-
должения терапии аспирином в периоперацион-
ном периоде у пациентов, прежде получавших этот 
препарат, должны определяться индивидуально на 
основании оценки риска периоперационного кро-
вотечения и риска тромботических осложнений.

Гиполипидемическая терапия и статины
Данные наблюдательных исследований свиде-

тельствуют о том, что гиполипидемическая терапия 
может быть связана со снижением периопераци-
онного ССР. В ретроспективном анализе 204 885 
пациентов, перенесших внесердечные операции, 
назначение липидснижающих препаратов во время 
госпитализации было ассоциировано с более низ-
кой внутрибольничной смертностью (2,1 % против 
3,1 %; ОР = 0,62; ДИ 0,58–0,67) [51]. Аналогичные 
результаты были получены и в когорте пациентов 
Veterans Affairs (1,8 % против 2,3 %; ОР = 0,82; ДИ 
0,75–0,89) и в наблюдательном исследовании Non-
cardiac Surgery Patients Cohort Evaluation [52, 53]. 
Однако в других исследованиях и метаанализах по-
ложительный эффект статинов не подтверждался, 
или результаты были противоречивы [54–56].

Несмотря на это, эксперты AHA/ACC полагают, 
что предоперационная инициация терапии стати-
нами в ряде ситуаций целесообразна и может быть 
полезна при сосудистой хирургии, а также при вне-
сердечных операциях высокого риска у пациентов, 
имеющих СД или атеросклеротическое сердечно-
сосудистое заболевание. Пациенты, получавшие 
статины ранее, должны продолжить их прием [7].

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента и блокаторы рецепторов ангиотензина II

В литературе активно обсуждается проблема 
безопасности назначения ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (ИАПФ) или бло-
каторов рецепторов ангиотензина (сартанов) при 
внесердечных операциях. В объединенном анализе 
3 небольших рандомизированных исследований, 
включавших 188 участников, продолжение приема 
уже назначенных ИАПФ или сартанов было свя-
зано с повышением частоты интраоперационной 
гипотензии (57,8 % против 23,5 %; ОР = 2,53; ДИ = 
1,08–5,93) [57–59]. С другой стороны, в большом 
наблюдательном исследовании предоперационное 

прекращение приема ИАПФ или сартанов было 
ассоциировано с более низкой частотой интраопе-
рационной гипотензии (23,3 % против 28,6 %; ОР = 
0,80; ДИ 0,73–0,88) и комбинированной конечной 
точки повреждения миокарда, инсульта и смерти 
через 30 дней после вмешательства (12,0 % против 
12,9 %; ОР = 0,82; ДИ 0,70–0,96) [60].

Канадские эксперты рекомендуют прекратить 
прием ИАПФ или сартанов за 24 часа до внесер-
дечной операции и возобновить терапию в случае 
стабильной гемодинамики на 2-й день после опе-
рации [28].

Эксперты АСС/АНА указывают на необходи-
мость продолжения терапии ИАПФ или сартанов 
и, в случае отмены, возобновление их приема после 
операции как можно скорее [7].

Эксперты Европейского общества кардиологов 
рекомендуют временно прекратить прием ИАПФ 
или сартанов до операции при назначении их в связи 
с наличием артериальной гипертензии, но продол-
жать их прием у стабильных пациентов с сердечной 
недостаточностью и/или систолической дисфунк-
цией левого желудочка [6].

Необходимы дополнительные исследования для 
определения безопасности ингибирования ренин-
ангиотензиновой системы в периоперационном 
периоде внесердечных операций.

Антикоагулянтная терапия
Пероральные антикоагулянты (ПОАК) исполь-

зуются для профилактики инсульта и иных систем-
ных тромбоэмболических осложнений у пациентов 
с фибрилляцией предсердий и после клапанного 
протезирования, а также в качестве лечения у паци-
ентов с венозными тромбозами и тромбоэмболией. 
С прерыванием антикоагуляции в предоперационном 
периоде возрастает риск тромбоэмболии, а продол-
жение антикоагулянтной терапии увеличивает риск 
кровотечений, связанных с оперативным вмеша-
тельством; оба осложнения приводят к увеличению 
смертности. При проведении периоперационной 
антикоагулянтной терапии должны учитываться эти 
риски и специфические особенности применяемых 
антикоагулянтов [61].

Инвазивное вмешательство у пациентов, получа-
ющих варфарин, безопасно проводить при значениях 
MHO < 1,5. Больным с механическими клапанами 
сердца и лицам с высоким риском тромбоэмболиче-
ских событий после 5-дневной отмены варфарина 
должна проводиться переходная (bridge) терапия 
гепарином [62]. В то же время метаанализ D. Siegal 
et al. [63] и результаты исследования BRIDGE [64] 
показали, что у больных с клапанной и неклапанной 
фибрилляцией предсердий, прекративших прием 
варфарина или прямых ПОАК, bridge-терапия гепа-



63526(6) / 2020

Обзор / Review

рином значимо увеличивает риск больших кровоте-
чений в периоперационном периоде при отсутствии 
различий в частоте тромбоэмболических событий по 
сравнению с пациентами без bridge-терапии. С уче-
том этих данных, прерывание терапии варфарином 
без переходной терапии у больных с низким риском 
тромбоэмболических осложнений представляется 
безопасным.

Сроки отмены перед операцией прямых ПОАК 
зависят от риска кровотечений и скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ): при величине СКФ ≥ 80 
мл/мин и низком риске кровотечений отмена про-
изводится за 24 часа до операции, при высоком — 
за 48 часов. По мере снижения СКФ увеличивает-
ся длительность периода отмены дабигатрана. Для 
ривароксабана и апиксабана такая коррекция не 
требуется [62].

Bridge-терапия не рекомендована больным, по-
лучающим ПОАК, поскольку предсказуемое осла-
бление антикоагулянтного эффекта позволяет пра-
вильно рассчитать кратковременное прекращение 
терапии ПОАК до операции.

Реваскуляризация миокарда
Несмотря на установленные риски ИБС, рутин-

ная коронарная реваскуляризация перед операцией 
не улучшает периоперационные исходы и не должна 
применяться с единственной целью — предупредить 
ССО [7]. Однако КАГ перед внесердечной опера-
цией без учета тяжести ишемии миокарда остается 
распространенным явлением, а предоперационная 
реваскуляризация выполняется в 24 % случаев [37].

В исследовании Coronary Artery Revascularization 
Prophylaxis [65] 510 пациентов с ИБС без поражения 
основного ствола левой коронарной артерии и дис-
функции левого желудочка, которым планировалось 
сосудистое хирургическое вмешательство, были 
рандомизированы в группы с реваскуляризацией 
миокарда до операции и без нее. Частота развития 
послеоперационного ИМ в течение 30 дней (12 % 
против 14 %; p = 0,37) и долгосрочная смертность 
при медиане наблюдения 2,7 года не отличались 
между группами (22 % против 23 % соответствен-
но; p = 0,92).

Эксперты ACC/AHA и Европейского общества 
кардиологов утверждают, что реваскуляризация мио- 
карда перед внесердечными операциями должна 
выполняться на основании существующих реко-
мендаций по лечению стабильной ИБС и острого 
коронарного синдрома (ОКС) или перед внесер-
дечными операциями высокого риска при выяв-
лении значимой стресс-индуцированной ишемии 
миокарда [6, 7, 66].

Таким образом, КАГ и коронарная реваскуля-
ризация перед внесердечной операцией оправданы 

лишь у пациентов, имеющих показания к их прове-
дению, независимо от факта предстоящей внесер-
дечной операции.

Если пациенту в срок от 3 месяцев до 6 лет перед 
внесердечным хирургическим вмешательством бы-
ла выполнена операция коронарного шунтирования 
и у него отсутствует стенокардия, то периопераци-
онный риск развития кардиальных осложнений не 
отличается от такового у больных без ИБС [67].

Роль предоперационного ЧКВ в снижении ри-
ска периоперационных кардиальных осложнений 
не определенна. Выполнение ЧКВ перед внесер-
дечной операцией показано больным с поражением 
основного ствола левой коронарной артерии при 
невозможности выполнить шунтирование в силу 
сопутствующей патологии и пациентам с ОКС [68].

Однако даже при абсолютных показаниях к пре-
доперационной реваскуляризации миокарда (ОКС) 
после установки коронарного стента выполнение по-
следующего хирургического вмешательства связано 
с увеличением периоперационных рисков. Результа-
ты исследования больных, включенных в Датский 
регистр, показали, что внесердечные хирургиче-
ские вмешательства после ЧКВ связаны с повыше-
нием риска ИМ почти в 5 раз (1,6 % против 0,2 %; 
OР = 4,82; ДИ 3,25–7,16) и смерти от кардиальных 
причин в 6 раз (1,0 % против 0,2 %; OР = 5,87; ДИ 
3,60–9,58), без влияния на общую смертность (3,1 % 
против 2,7 %; OР = 1,12; ДИ 0,91–1,38). При этом со 
значительным повышением риска развития ослож-
нений были ассоциированы операции, выполняемые 
в течение первого месяца [69].

Эксперты Европейского общества кардиологов 
рекомендуют отложить плановую операцию на 6–12 
месяцев после ЧКВ при стабильной ИБС и в течение 
12 месяцев у пациентов с ОКС. Однако в случаях, 
когда операция не может быть отложена на более 
длительный период, следует рассмотреть возмож-
ность проведения вмешательства через 1 месяц, не-
зависимо от типа имплантированного стента, если 
будет продолжаться терапия аспирином [6]. При 
этом операция должна выполняться в стациона-
ре, имеющем ангиографическую лабораторию на 
случай тромбоза стента. Американские эксперты 
рекомендуют отложить операцию на 12 месяцев 
после ЧКВ, если риск, связанный с задержкой хи-
рургического вмешательства, не превышает риск 
тромбоза стента [7].

У пациентов, находящихся на терапии ингиби-
торами P2Y 12 и нуждающихся в оперативном лече-
нии, хирургическая операция должна быть отложена 
как минимум на 3 дня после отмены тикагрелора, 
5 дней после отмены клопидогрела и 7 дней после 
отмены прасугрела [70].
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Заключение
Тщательный сбор анамнеза, инструментальное 

обследование с учетом показаний и оценка функ-
циональных возможностей пациента перед вне-
сердечной операцией актуальны для оценки ССР 
(рис.). Сердечно-сосудистое тестирование редко 
показано пациентам с низким риском осложнений, 
но должно быть использовано полностью у паци-
ентов с плохой функциональной способностью (< 4 
МЕТ) при операциях высокого риска, если резуль-
таты исследования могут изменить тактику ведения 
пациента. Периоперационная медикаментозная те-
рапия должна назначаться с учетом специфическо-
го риска для пациента. Учитывая высокую частоту 
внесердечных операций и нередкие ССО, особенно 
у больных с атеросклеротическими заболеваниями, 
соблюдение существующих и разработка новых 
способов предупреждения кардиальных осложне-
ний при данных вмешательствах имеет большое 
социально-экономическое значение.
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