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ЦЕЛЬ: Изучить современные подходы к прогнозированию и дифференцированной оценке кардиоваскулярного 
риска при внесердечных хирургических вмешательствах. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проанализированы статьи из наукометрических баз данных РИНЦ, PubMed и Sco-
pus за 2005–2022 годы. Всего было отобрано 39 источников литературы, из которых не менее 70% были изданы 
в течение последних пяти лет. Включение в обзор литературы работ, изданных более пяти лет назад, допуска-
лось только в случае, если это были первоисточники и высокоинформативные материалы. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Для прогнозирования периоперационного риска в настоящее время предложен целый ряд уни-
версальных валидированных шкал, которые помогают определить пациентов с высоким риском летального ис-
хода и развития осложнений. Эти алгоритмы разрабатывались на основе многомерного статистического анализа 
большого числа исследований и отражают взаимосвязь клинических, лабораторных и инструментальных пока-
зателей с периоперационным кардиоваскулярным риском и летальностью. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Возможности прогнозировать риск развития сердечно-сосудистых осложнений и летального 
исхода после оперативного вмешательства со 100% вероятностью в настоящее время не существует. Большинство 
существующих индексов и шкал имеют свои недостатки, но взаимно дополняют друг друга, а их применение 
может существенно помочь в процессе принятия решения по тактике ведения пациента. Однако полученные 
с их помощью данные должны рассматриваться и учитываться только в общем контексте диагностического про-
цесса наряду с традиционными методами диагностики. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Оценка медицинского статуса пациента и кардиоваскулярного риска является одной из важ-
нейших задач предоперационной подготовки, решение которой требует совершенствования и стандартизации 
пошаговых алгоритмов. 
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MODERN APPROACHES TO PROJECTION AND DIFFERENTIATED 
ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR RISKS IN SURGERY: REVIEW 
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OBJECTIVE: Study modern approaches to projection and differentiated assessment of cardiovascular risks with 
extracardiac surgical interventions. 
MATERIALS AND METHODS: The articles from scientometric database RSCI, PubMed and Scopus for 2005–2022 
are analyzed. In total, 39 literary sources were selected; not less than 70% of which were published over the past 5 
years. The works, published more than 5 years ago, were allowed to include in the literature review only in case if 
they were primary sources and highly informative. 
RESULTS: To predict perioperative risk there is currently a range of general validated scales that help to define pa-
tients with a high risk of death and development of complications. These algorithms were developed based on mul-
tivariate statistical analysis of a large number of studies and reflect the links between clinical, laboratory and in-
strumental indicators with perioperative cardiovascular risk and mortality. 
DISCUSSION: Nowadays there is no opportunity to predict the risk of developing cardiovascular complications and 
death after surgical intervention with 100% probability. The majority of existing indices and scales has their draw-
backs, but complement each other, and their use may significantly help in the decision-making process on patient 
management tactics. However, data acquired through these means should be considered and taken into account only 
in the general context of diagnostic process along with conventional diagnostic methods. 
CONCLUSION: The assessment of patient’s medical status and cardiovascular risk is one of the major tasks in pre-
operative preparation, which solution requires improvement and standardization of step-by-step algorithms. 

KEYWORDS: marine medicine, surgery, extracardiac surgical interventions, perioperative complications, cardiovas-
cular risk, mortality, functional state, risk index
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Введение. Современная хирургия характе-
ризуется неуклонным ростом числа оператив-
ных вмешательств. В мире ежегодно прово-
дится более 200 млн внесердечных операций, 
и это число постоянно растет [1, с. 2258]. В Рос-
сии в год оперируется порядка 9,7 млн стацио-
нарных пациентов и еще около 5,8 млн хирур-
гических вмешательств осуществляется в ам-
булаторно-поликлинических условиях [2, с. 32]. 
Большинство хирургических операций сопро-
вождаются нарушениями гемодинамики, ги-
перкоагуляцией, воспалением, симпатической 
активацией и  кровотечением, что создает 
предрасположенность к развитию сердечно-со-
судистых осложнений (ССО) [1, с. 2259]. В Ев-
ропе на 5,7 млн внесердечных операций при-
ходится свыше 167 тысяч ССО, из  которых 
почти 20 тысяч заканчиваются летальным ис-
ходом [3, с. 2387]. 

По данным исследования VISION, повреж-
дение миокарда было второй по частоте при-
чиной смерти в раннем послеоперационном пе-
риоде [4, с. Е830]. По другим данным, частота 
ССО среди умерших в стационаре может до-

стигать 68%, значимо превышая, например, ча-
стоту инфекционных осложнений (50%) [5, 
с. 601]. Кроме того, необходимо отметить, что 
и  сами сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ) часто сопутствуют хирургической пато-
логии, осложняют ее течение, создают трудно-
сти в выборе хирургической тактики и опре-
деляют прогноз [6, с. 63]. В этой связи стано-
вится очевидно, что необходимость выявления 
хирургических пациентов с повышенным рис-
ком ССО и снижение смертности после внесер-
дечных хирургических вмешательств является 
одной из важнейших и приоритетных задач [7, 
с. 112]. Правильная оценка вероятности разви-
тия ССО перед операцией позволяет рацио-
нально использовать диагностические и лечеб-
ные ресурсы, провести своевременную и эф-
фективную подготовку к  операции, выбрать 
оптимальный план вмешательства и снизить 
риски в послеоперационном периоде [8, с. 125]. 

Однако снижение периоперационного кардио-
васкулярного риска требует мультидисципли-
нарного подхода с вовлечением широкого круга 
специалистов (хирургов, анестезиологов-реани-



матологов, кардиологов, терапевтов, клиниче-
ских фармакологов, неврологов и др.). В то же 
время в реальной клинической практике при-
ходится наблюдать отсутствие координации 
и единых подходов к решению этой проблемы, 
что безусловно снижает эффективность лече-
ния, а  основная нагрузка ложится исключи-
тельно на анестезиолога-реаниматолога [9, с. 38]. 

Цель. Изучить современные подходы к про-
гнозированию и дифференцированной оценке 
кардиоваскулярного риска при внесердечных 
хирургических вмешательствах. 

Материалы и методы. Для достижения по-
ставленной цели нами были проанализированы 
статьи из  наукометрических баз данных 
РИНЦ, PubMed и Scopus за 2005–2022 годы. 
Всего было отобрано 39 источников литера-
туры, из которых не менее 70% были изданы 
в  течение последних пяти лет. Включение 
в литературный обзор работ, изданных более 
пяти лет назад, допускалось только в случае, 
если это были первоисточники или высоко-
информативные материалы. 

Результаты. Периоперационный риск — это 
многофакторное понятие, характеризующее 
вероятность наступления неблагоприятного ис-
хода (смерти, осложнений), связанного с опе-
рацией [10, с. 35]. Частота развития периопе-
рационных осложнений в целом составляет 7–
11%, а вероятность летального исхода — 0,8–
1,5% [3, с.  2387]. В  некоторых странах и  в 
зависимости от особенностей хирургического 
вмешательства частота осложнений может до-
стигать 30% [11, с. 65], а уровень смертности — 
6–8% [12, с. 2]. При этом смерть в операционной 
является крайней редкостью (0,7%), а 99,3% па-
циентов умирает уже после операции, в том 
числе 29,4% после выписки из стационара [13, 
с. Е830]. 

Для прогнозирования периоперационного 
риска существуют универсальные валидиро-
ванные шкалы, которые помогают определить 
пациентов с высоким риском летального исхода 
и  развития осложнений (ASA-PS, POSSUM, 
POSPOM и  ACS-NSQIP) [14, с.  696]. Одним 
из наиболее простых способов решения этой 
задачи является применение шкалы физиче-
ского статуса Американского общества анесте-
зиологов (American Society of Anesthesiologists’ 
Physical Status Classification System — ASA-
PS), которая основана на  субъективном вос-
приятии врачом общего состояния пациента: 
класс I — пациент полностью здоров; класс II — 

у  пациента легкое течение заболевания, не 
приводящее к инвалидизации; класс III — у па-
циента тяжелое течение заболевания, приводя-
щее к инвалидизации; класс IV — у пациента 
инвалидизирующая патология, представляю-
щая угрозу жизни и класс V — агонирующий 
пациент, предположительная продолжитель-
ность жизни которого <24 ч. Очевидно, что 
шкала ASA-PS в высокой степени субъективна 
и не включает хирургические риски [15, с. 88], 
но несмотря на это, она демонстрирует при-
емлемую прогностическую ценность в оценке 
риска летального исхода [10, с. 36]. 

Шкалой, непосредственно разработанной 
для оценки риска летального исхода и разви-
тия послеоперационных осложнений, является 
шкала POSSUM (Physiological and Operative 
Severity Scoring System for Enumeration of 
Morbidity and Mortality). В ее основе лежат 12 
параметров, включая возраст, наличие симпто-
мов кардиореспираторных заболеваний и не-
которых лабораторных маркеров [16, с.  355]. 
В настоящее время создано уже несколько мо-
дификаций этой шкалы, в зависимости от кон-
кретной области хирургии. Шкала POSPOM 
(Preoperative Score to Predict Postoperative 
Mortality) является одной из наиболее совре-
менных систем оценки риска послеоперацион-
ной летальности [17, с.  570]. Она включает 
в  себя как факторы, обусловленные состоя-
нием пациента, так и  факторы, связанные 
с оперативным вмешательством [18, с. 197]. 

Тем не менее в настоящее время ведущим 
инструментом для оценки риска осложнений 
после хирургических вмешательств является 
шкала хирургического риска ACS-NSQIP, соз-
данная Американским колледжем хирургов 
(ACS) на основе базы данных Национальной 
программы улучшения качества в  хирургии 
(National Surgical Quality Improvement Pro-
gram database — NSQIP). Ее модель включает 
указание вида хирургического вмешательства 
и 21 оцениваемый показатель для вычисления 
риска летального исхода, пневмонии, хирурги-
ческой инфекции, легочной эмболии, почечной 
недостаточности, кардиальных и  других 
осложнений. Калькулятор ACS-NSQIP был 
апробирован в 2013 г. в США и в настоящее 
время широко используется в  клинической 
практике во всем мире [19, с. 833]. Однако надо 
отметить, что большее число предикторов, 
с одной стороны, повышает точность и деталь-
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ность прогноза, а с другой — усложняет прак-
тическое использование этой шкалы. 

В отношении изолированной оценки риска 
периоперационных кардиоваскулярных ослож-
нений за последние десятилетия также был 
предложен целый ряд алгоритмов [20, с. 76]. 
Эти шкалы или индексы отражают взаимо-
связь клинических, лабораторных и инстру-
ментальных показателей с периоперационной 
летальностью и частотой ССО [21, с. 16]. Не-
смотря на то, что расчетные индексы точнее 
прогнозируют исходы операции по сравнению 
с  интуитивными оценками врача, среди их 
главных ограничений необходимо отметить не-
которую неопределенность временных рамок 
прогноза, зависимость от исследуемой популя-
ции, а также его групповой и статический ха-
рактер [22, с. 16]. 

В конце 70-х годов прошлого века для паци-
ентов старше 40 лет был разработан первый 
индекс риска периоперационных ССО — шкала 
Goldman [23, с. 845]. Однако уже в середине 

1980-х годов стало очевидно, что точность ин-
декса Goldman является недостаточной, 
в связи с чем он был модифицирован за счет 
дополнительной оценки наличия стенокардии, 
перенесенного более 6  мес назад инфаркта 
миокарда (ИМ), критического аортального сте-
ноза и отека легких, что позволило повысить 
его чувствительность и специфичность до 75%. 
Предложенная шкала получила название ин-
декс Detsky [24, с.  211]. Тем не менее ряд 
последующих крупных проспективных иссле-
дований показал, что обе эти шкалы обладают 
примерно одинаковой прогностической цен-
ностью, которая не является достаточно высо-
кой [20, с. 77]. Это привело к тому, что в 1999 г. 
на их основе была создана новая шкала — так 

называемый модифицированный индекс кар-
диального риска (Revised Cardiac Risk Index — 
RCRI) или индекс Lee, которая уже на протя-
жении многих лет является оптимальным ин-
струментом для оценки риска периоперацион-
ных ИМ, отека легких, остановки сердца и пол-
ной АВ-блокады сердца у пациентов, подверг-
шихся внесердечным операциям [25, с. 1043]. 

Опыт применения оригинального индекса 
RCRI продемонстрировал хорошую способ-
ность отличать пациентов с высоким и низким 
периоперационным риском. В то же время ока-
залось, что прогноз после сосудистых операций 
этот индекс отражает хуже [7, с. 114]. В связи 
с этим в 2013 г. произошло обновление индекса 
RCRI, из которого который был исключен кри-
терий инсулинотерапии, а вместо уровня по-
вышенного уровня сывороточного креатинина 
рекомендовано использовать критерий кли-
ренса креатинина <30 мл/мин (табл. 1). Оказа-
лось, что при наличии 0 баллов вероятность 
ССО составляет уже 0,5%, 1 балла  — 2,9%, 

2  баллов — 7,4%, ≥3  баллов — 17% соответ-
ственно [26, с. 855]. 

В 2011 г. в США была завершена большая 
работа по  изучению модели изолированного 
прогнозирования риска развития периопера-
ционного ИМ и сердечной смерти. Проведен-
ный анализ позволил выделить 5 наиболее 
значимых прогностических факторов: вид хи-
рургического вмешательства, возраст паци-
ента, его функциональный статус до операции, 
степень анестезиологического риска по клас-
сификации ASA и уровень креатинина сыво-
ротки [20, с. 79]. В результате был предложен 
индекс NSQIP-MICA (Myocardial Infarction and 
Cardiac Arrest), который явился модифициро-
ванным вариантом шкалы хирургического 
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риска ACS NSQIP и имеет в литературе второе 
название — индекс Gupta. Эта шкала позво-
ляет изолированно оценить риск периопера-
ционных ИМ и  остановки сердца в  течение 
30 суток после хирургического вмешательства 
(табл. 2) [27, с. 381]. 

Она проста и удобна в практическом исполь-
зовании, позволяет быстро оценить возможные 
риски непосредственно у  постели больного 
и при любом виде оперативного вмешательства. 
Преимуществом модели NSQIP-MICA, осно-
ванной на гораздо большей выборке пациентов, 
перед индексом RCRI является широкий 
спектр учитываемых внесердечных и сердеч-
ных операций и большая точность (непрерыв-
ная шкала) в оценке риска смерти и инфаркта 
миокард [27, с. 381; 28, с. 125]. Однако проверка 
индексов RCRI и NSQIP-MICA на пациентах, 
подвергшихся сосудистым вмешательствам, по-
казала недостаточную способность разграничи-
вать группы риска по сравнению с другими ви-
дами операций [29, с. 421]. В этой связи при со-
судистых операциях (каротидная эндартерэк-
томия, эндоваскулярное и  хирургическое 
лечение аневризм аорты, шунтирование ниже 
и выше уровня паховой области) предпочти-
тельнее использовать шкалу VQI-CRI (Vascular 
Quality Initiative Cardiac Risk Index) [30, 
с. 1411]. Существуют и еще более специализи-
рованные шкалы, например, VSGNE CEA для 
лиц, которым планируется проведение только 
каротидной эндартерэктомии [31, с. 345]. Более 
того, в 2017 г. модель NSQIP-MICA была адап-
тирована для пациентов старше 65 лет. Пере-
чень оцениваемых критериев был дополнен по-
казателями наличия сердечной недостаточно-
сти, инсульта и сахарного диабета. Разработан-
ный на этой основе индекс получил название 
GSCRI (Geriatric-Sensitive Cardiac Risk Index). 

Это позволило повысить точность прогноза 
ССО для этой категории пациентов по сравне-
нию с индексами RCRI и NSQIP MICA на 13% 
и 6% соответственно [32, с. 8]. 

Таким образом, можно сделать вывод, что 
большинство существующих в  настоящее 

время индексов и шкал взаимно дополняют 
друг друга, и  их применение может суще-
ственно помочь в процессе принятия решения 
по тактике ведения пациента. Однако получен-
ные с их помощью данные должны рассматри-
ваться и  учитываться только в  общем кон-
тексте диагностического процесса наряду 
с традиционными методами диагностики. 

Обсуждение. В результате любой операции 
создаются условия для колебаний гемодинами-
ческих показателей с эпизодами гипо- и гипер-
тензии различной продолжительности и выра-
женности, которые могут привести к жизнеуг-
рожающим нарушениям перфузии сердца, го-
ловного мозга и  почек, развитию нарушений 
ритма сердца и проводимости, декомпенсации 
сердечной недостаточности, тромботическим 
осложнениям или кровотечению [33, с. 62]. Сте-
пень выраженности этих нарушений зависит 
от объема и длительности хирургического вме-
шательства, что способствовало разделению 
всех операций на группы по степени выражен-
ности кардиоваскулярного риска, под которым 
понимают риск развития ИМ или смерти от сер-
дечно-сосудистых причин в  течение 30 дней 
после операции, вне зависимости от наличия со-
путствующей патологии (табл. 3) [3, с. 2388]. 

В этой связи оценка медицинского статуса па-
циента и периоперационного кардиоваскуляр-
ного риска является одной из важнейших задач 
предоперационной подготовки. Необходимо ак-
тивно выявлять факторы риска ССО, оценивать 
степень их выраженности, дать рекомендации 
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по тактике ведения, дальнейшему тестированию 
и необходимости проведения специальных кон-
сультаций. Очевидно, что решение этих вопро-
сов требует разработки стандартных пошаговых 
алгоритмов [8, с. 125]. 

Одни из первых таких алгоритмов были раз-
работаны и представлены в 2007 г. Американ-
ским колледжем кардиологов (АСС) и Амери-
канской ассоциацией сердца (АНА). В 2009 г. 
уже Европейское общество кардиологов (ESC) 
совместно с Европейским обществом анесте-
зиологов (ESA) утвердило клинические реко-
мендации по  предоперационному обследова-
нию и  ведению пациентов при выполнении 
внесердечных хирургических вмешательств. 
Именно этот документ и был принят за основу 
при разработке Всероссийским научным обще-
ством кардиологов отечественного протокола 
2011 г. Тем не менее уже сразу после их вы-
хода были отмечено, что приведенные алго-
ритмы были направлены в  основном на  вы-
явление пациентов высокого кардиоваскуляр-
ного риска, и не позволяли с необходимой точ-
ностью определять вероятность ССО при его 
низких градациях [6, с. 63]. 

В этой связи, а также с появлением новых 
данных и значительным международным ре-
зонансом, к которому привели результаты кли-
нических исследований семейства DECREASE, 
ACC/AHA и  ESC/ESA приступили к  пере-
смотру своих рекомендаций. Обе рабочие 
группы независимо друг от друга провели глу-
бокий анализ имеющейся доказательной базы 

и в 2014 г. одновременно разработали новые 
документы [3, с. 2383]. Эти документы на дол-
гие годы определили основные подходы 
к оценке индивидуального кардиоваскулярного 
риска и периоперационному ведению пациен-

тов. В последующем широкое распространение 
получили рекомендации Канадского кардио-
васкулярного общества (CCS) и Европейского 
общества анестезиологов (ESA) вышедшие 
в 2017 и 2018 гг. соответственно, которые уже 
исходно были направлены на улучшение ре-
зультатов хирургических вмешательств и су-
щественно дополнили возможности и эффек-
тивность предоперационной подготовки [34, 
с. 17; 35, с. 407]. Тем не менее работа по совер-
шенствованию пошаговых алгоритмов с целью 
оптимизации периоперационного ведения па-
циентов продолжается и в настоящее время 
(табл. 4) [36, с. 279]. 

В октябре 2022 г. вышли обновленные кли-
нические рекомендации ESC по оценке и кор-
рекции кардиоваскулярного риска при внесер-
дечных хирургических вмешательствах. Со-
гласно этому документу, кардиоваскулярная 
заболеваемость и  смертность определяются 
двумя основными факторами: риском, связан-
ным с  самим пациентом, и  типом операции, 
включая обстоятельства, при которых она про-
водится: опыт работы в учреждении, плановая 
или экстренная процедура (табл. 5) [37, c. 3844]. 

Заключение. В заключении необходимо от-
метить, что повышенный риск ССО при хирур-
гических вмешательствах остается одной из ак-
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туальных междисциплинарных проблем совре-
менной медицины. Особое значение рассматри-
ваемый вопрос имеет при оказании медицин-
ской помощи пожилым пациентам и лицам с со-
путствующими ССЗ. В настоящее время не су-
ществует универсального алгоритма, который 
бы со 100% вероятностью прогнозировал риск 
развития ССО и вероятность летального исхода 
после оперативного вмешательства. Описанные 
в статье шкалы и индексы имеют свои недо-
статки, которые обусловлены различными фак-
торами: недооценка клинических показателей, 
ограниченное число исследуемых критериев, не-
совершенство статистической обработки [38, 
с. 99]. Даже использование опросника DASI не 
позволяет достоверно оценить функциональную 
способность пациентов, так как они, как правило, 

завышают свои функциональные возможности, 
что приводит к неточной интерпретации полу-
ченных результатов [39, с. 36]. И поэтому основ-
ной задачейврача-клинициста в оценке риска 
и профилактике развития периоперационных 
ССО является активная предоперационная под-
готовка с  возможной коррекцией имеющихся 
факторов риска [20, с.  80]. Компоненты этой 
«риск-снижающей» стратегии — использование 
валидированных клинических и функциональ-
ных методик, а также применение современных 
биомаркеров и рациональной фармакотерапии. 
Только строгая реализация этих диагностиче-
ских и лечебно-профилактических мер позволит 
обеспечить снижение как частоты ССО, так 
и связанной с ними периоперационной леталь-
ности [9, с. 45–46].
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