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Основные положения
• Острое периоперационное повреждение миокарда развивается у 38,5% пациентов с немел-

коклеточным раком легкого и ассоциировано с индексом риска больших кардиальных событий 
ThRCRI, уровнем гемоглобина до и частотой сердечных сокращений после вмешательства.

ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ МИОКАРДА ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕЗЕКЦИИ 
ЛЕГКОГО: ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ, КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ, 

ПРЕДИКТОРЫ РАЗВИТИЯ

Цель
Определить частоту выявления и предикторы развития острого повреждения 
миокарда при хирургическом лечении больных немелкоклеточным раком 
легкого (НМРЛ).

Материалы 
и методы

В исследование включены 104 мужчины в возрасте 63,0 [58–67] лет, перенесшие 
резекцию легкого по поводу НМРЛ. Определяли уровни сердечного тропонина I 
(сТнI) крови до, через 24 и 48 ч после операции. Повреждение миокарда после 
внесердечной операции (ПМВО) диагностировали при повышении послеопера-
ционного сТнI > 99-го процентиля верхнего референсного предела. Два пациента 
с повышением сТнI неишемического генеза исключены из анализа. В группах 
с ПМВО и без него сравнивали клинические показатели и посредством одно-
факторной регрессии оценивали их взаимосвязь с развитием ПМВО. Для выяв-
ления независимых предикторов ПМВО проводили многофакторный логисти-
ческий регрессионный анализ. Строили ROC-кривые и определяли пороговые 
значения количественных переменных, ассоциированных с изучаемым исходом. 

Результаты

ПМВО диагностировано у 40 (38,5%) пациентов. У 36 из них повышение 
сТнI было бессимптомным. Среди пациентов с ПМВО, в отличие от группы 
без ПМВО, были выше доля пневмонэктомий, частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС) после операции и индекс риска кардиальных событий ThRCRI, 
ниже уровень гемоглобина перед операцией. Посредством множественной 
логистической регрессии выявлена совокупность факторов, обеспечиваю-
щая наибольшую точность прогноза ПМВО: индекс ThRCRI ≥ 1 (скорректи-
рованное отношение шансов (ОШ) 5,85, 95% доверительный интервал [1,41–
24,28]), гемоглобин перед операцией (ОШ 0,68 [0,5–0,91] на каждые 10 г/л), 
ЧСС после операции (ОШ 1,99 [1,26–3,13] на каждые 10 мин–1). Установле-
ны пороговые уровни гемоглобина перед операцией (135 г/л), ниже которого 
ОШ развития ПМВО составило 2,54 [1,12–5,75], и послеоперационной ЧСС 
(88 мин–1), выше которого ОШ развития ПМВО составило 2,64 [1,16–5,99]. 

Заключение

Частота острого повреждения миокарда при хирургическом лечении НМРЛ 
составила 38,5%. В 90% случаев отмечено бессимптомное течение ПМВО. 
Создана математическая модель и установлены независимые предикторы 
ПМВО: индекс ThRCRI ≥ 1, уровень гемоглобина до операции и ЧСС после 
вмешательства. При пороговом значении гемоглобина < 135 г/л и ЧСС > 88 
мин–1 риск ПМВО значимо увеличивался.

Ключевые слова Повреждение миокарда после внесердечных операций • Рак легкого • Пнев-
монэктомия • Гемоглобин • Частота сердечных сокращений • Индекс ThRCRI
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160 Acute myocardial injury after lung resection

Highlights
• Acute perioperative myocardial injury develops in 38.5% of patients with non – small cell lung 

cancer and is associated with the ThRCRI major cardiac events risk index, preoperative hemoglobin 
level and postoperative heart rate.

Aim To determine the incidence and predictors of acute myocardial injury after surgical 
treatment of patients with non – small cell lung cancer (NSCLC).

Methods

The study included 104 men aged 63.0 [58–67] years who underwent lung resection 
for NSCLC. Blood levels of cardiac troponin I (cTnI) were determined before and 24 
and 48 hours after surgery. Myocardial injury after noncardiac surgery (MINS) was 
diagnosed when postoperative cTnI increased > 99th percentile of the upper reference 
limit. Two patients with elevated cTnI of non-ischemic origin were excluded from 
the analysis. In groups with and without MINS, clinical parameters were compared 
and their relationships with the MINS development were assessed using univariate 
regression. Multivariate logistic regression analysis was performed to identify 
independent MINS predictors. ROC curves were constructed and threshold values 
of quantitative variables associated with the study outcome were determined.

Results

MINS was diagnosed in 40 patients (38.5%). In 36 of them, the cTnI increase was 
asymptomatic. Among patients with MINS, in contrast to the group without MINS, 
the share of pneumonectomy, heart rate (HR) after surgery and the cardiac events 
risk index ThRCRI were higher, as well as hemoglobin level before surgery was 
lower. Using multiple logistic regression, a combination of factors that provides the 
greatest accuracy in predicting MINS was identified: ThRCRI index ≥ 1 (adjusted 
odds ratio (OR) 5.85, 95% confidence interval [1.41–24.28]), hemoglobin before 
surgery (OR 0.68 [0.5–0.91] for every 10 g/L), HR after surgery (OR 1.99 [1.26–
3.13] for every 10 min–1). Threshold levels were established for hemoglobin before 
surgery (135 g/L), below which the OR for MINS was 2.54 [1.12–5.75], and 
postoperative HR (88 min–1), above which the OR for MINS was 2.64 [1.16–5.99].

Conclusion

The incidence of acute myocardial injury after NSCLC surgery is 38.5%. In 90% 
of cases the MINS was asymptomatic. A mathematical model was created and 
following independent predictors of MINS were established: ThRCRI index ≥ 1, 
hemoglobin level before and heart rate after the surgery. At a threshold hemoglobin 
value < 135 g/L and HR>88 min–1, the risk of MINS increases significantly.

Keywords Myocardial injury after non-cardiac surgery • Lung cancer • Pneumonectomy • 
Hemoglobin • Heart rate • ThRCRI index
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Введение
Ежегодно в мире выполняется более 300 млн 

больших внесердечных операций, и их количество 
продолжает расти [1]. У каждого седьмого пациен-
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ности его прогнозирования на сегодняшний день 
мало изучены.

Злокачественные новообразования (ЗНО) бо-
лее чем в два раза увеличивают риск периопера-
ционных сердечно-сосудистых осложнений [12]. 
Это связано с большим объемом хирургического 
вмешательства, «хрупкостью» онкологических 
пациентов вследствие преимущественно пожило-
го возраста, раковой кахексии, системного воспа-
ления и анемии, с повышенным риском тромбоге-
моррагических осложнений и влиянием химиолу-
чевой терапии. Частота развития и прогностиче-
ская роль ПМВО в онкохирургии изучена в еди-
ничных работах [13]. Возможности оценки риска 
и предикторы развития ПМВО у онкологических 
пациентов не установлены. 

Цель данной работы: определить частоту вы-
явления и предикторы развития острого поврежде-
ния миокарда при хирургическом лечении больных 
немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ).

Материалы и методы
В одноцентровое наблюдательное проспектив-

ное исследование включены пациенты, подвергши-
еся хирургическому лечению НМРЛ в период с ян-
варя 2018 г. по август 2020 г. Критерии включения: 
мужской пол, возраст старше 18 лет, верифициро-
ванный НМРЛ, планируемое оперативное вмеша-
тельство в объеме торакотомии. Критерии невклю-
чения: нестабильная стенокардия или острый ИМ 
на момент включения в исследование и в предше-
ствующие шесть месяцев, хроническая сердечная 
недостаточность III–IV функционального класса 
или острая декомпенсация сердечной недостаточ-
ности, отказ пациента от подписания доброволь-
ного информированного согласия на участие в ис-
следовании. Протокол исследования одобрен коми-
тетом по этике ИГМАПО – филиала ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России. Получено информи-
рованное согласие пациентов на проведение иссле-
дования.

Всего в исследование включено 104 пациента с 
НМРЛ. Медиана возраста составила 63,0 [58–67] 
года. Пневмонэктомия выполнена 70 (67,3%) боль-
ным, лобэктомия – 27 (26,0%), атипичная резекция 
легкого – 7 (6,7%). Адъювантную химиотерапию в 
послеоперационном периоде (паклитаксел, препа-
раты платины, этопозид, пеметрексед) получали 43 
(41,3%) пациента. 

У всех больных определяли уровни сТнI в сы-
воротке крови трижды – за час до операции, через 
24 и 48 ч после нее – иммуноферментным методом 
(Multiskan EX, Thermo Labsystems OY, Финляндия). 

Учитывали антропометрические данные, воз-
раст, коморбидную патологию: перенесенные ИМ 
и острое нарушение мозгового кровообращения, 
фибрилляцию предсердий, артериальную гипер-

та в течение месяца и у каждого пятого в течение 
года после вмешательства развиваются неблагопри-
ятные сердечно-сосудистые события: сердечно-со-
судистая смерть, инфаркт миокарда, острое по-
вреждение миокарда, ишемический инсульт, острая 
сердечная недостаточность, гемодинамически зна-
чимые аритмии, венозные тромбоэмболии [2, 3]. 
Только в странах Европы ежегодно регистрируется 
660 тыс. периоперационных кардиоваскулярных 
осложнений [4]. Значимость проблемы также обу-
словлена увеличением доли пациентов пожилого 
возраста и с высоким сердечно-сосудистым риском, 
вызванным коморбидностью с болезнями системы 
кровообращения, сахарным диабетом, хрониче-
ской болезнью почек, хронической обструктив-
ной болезнью легких, трудностями в организации 
специализированной кардиологической помощи в 
условиях общехирургического стационара, слож-
ностями диагностики в силу атипичной клиники, 
ограниченностью доказанных методов профилакти-
ки и лечения. Именно поэтому тема оценки риска, 
ранней диагностики и лечения кардиоваскулярных 
осложнений внесердечной хирургии в настоящее 
время находится в фокусе внимания исследователей 
и клиницистов [4, 5]. 

Обнаружение феномена периоперационного 
бессимптомного повышения биомаркеров повреж-
дения миокарда, прежде всего сердечного тропо-
нина (сТн), привело к смещению предмета иссле-
дований последних лет от послеоперационного 
инфаркта миокарда (ИМ) к синдрому острого по-
вреждения миокарда после внесердечных опера-
ций (ПМВО) [6]. В 2022 г. экспертами Европейско-
го общества кардиологов данное состояние обозна-
чено как периоперационный ИМ/повреждение [4]. 
Его главной причиной является ишемия миокарда, 
основным критерием – любое острое послеопера-
ционное повышение сТн [6]. Последнее помимо 
ишемического повреждения миокарда может быть 
обусловлено острой сердечной недостаточностью, 
тахиаритмией, синдромом Такоцубо, а также не-
сердечными причинами, такими как сепсис, ише-
мический инсульт, тромбоэмболия легочной арте-
рии [4]. Установлена высокая частота обнаружения 
синдрома (от 5 до 50%), в десятки раз превыша-
ющая частоту развития послеоперационного ИМ 
(около 1%) [3, 7–9]. Выявлена тесная взаимосвязь 
ПМВО и послеоперационной летальности, риск 
развития которой увеличивается у таких пациентов 
в 4–8 раз [10]. Стало очевидным, что ПМВО может 
явиться информативным предиктором послеопера-
ционного прогноза хирургических пациентов [11]. 
Это послужило основанием для включения в со-
временные клинические рекомендации серийного 
определения сТн до и после вмешательства у паци-
ентов высокого риска [4]. Вместе с тем этиопатоге-
нез ПМВО, особенно бессимптомного, и возмож-
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тензию, хроническую обструктивную болезнь 
легких, сахарный диабет. Перед операцией опре-
деляли следующие показатели крови: количество 
эритроцитов, лейкоцитов, лейкоцитарный состав с 
расчетом нейтрофильно-лимфоцитарного отноше-
ния, уровни гемоглобина, креатинина с расчетом 
скорости клубочковой фильтрации по CKD – EPI. 

Всем пациентам проводили электрокардиогра-
фию (ЭКГ) покоя при поступлении, мониторинг 
ЭКГ во время и в первые двое суток после операции, 
далее – по показаниям. ИМ или острую ишемию 
миокарда диагностировали по критериям Четвер-
того универсального определения ИМ. Выполняли 
допплерэхокардиографию. Фиксировали частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) и артериальное дав-
ление (АД) до и после операции в течение первого 
часа после перевода на самостоятельное дыхание. 

Принимали во внимание тип и объем хирургиче-
ского вмешательства, продолжительность операции, 
объем кровопотери, эпизоды интраоперационной 
гипотензии. С этой целью во время операции каж-
дые 5 мин измеряли АД. Учитывали минимальное 
систолическое и диастолическое АД за время опе-
рации. Рассчитывали индексы периоперационного 
риска по шкалам RCRI (Revised Cardiac Risk Index), 
ACS NSQIP (American College of Surgeons National 
Surgical Quality Improvement Program) и ThRCRI 
(Thoracic Revised Cardiac Risk Index) [14–16]. 

Критерием диагностики ПМВО считали уровень 
сТнI ≥ 0,023 мкг/л (99-го процентиля верхнего ре-
ференсного предела для используемого в данной 
лаборатории реактива) через 24 и/или 48 ч после 
операции с характерной для острого ишемическо-
го повреждения динамикой сТн (подъем/падение > 
20%) и после исключения неишемических причин 
его подъема, таких как легочная эмболия, сепсис, 
почечное повреждение [7]. ИМ диагностировали по 
критериям Четвертого универсального определения 
инфаркта миокарда [17]. В группах с ПМВО и без 
него рассчитывали и сравнивали средние значения 
или доли (в %) вышеуказанных клинических, ин-
струментальных и лабораторных показателей. Сред-
ние значения, учитывая непараметрический харак-
тер распределения, представляли в виде медианы и 
интерквартильного размаха. Различия средних оце-
нивали по U-тесту Манна – Уитни, относительных 
показателей – по χ² и точному критерию Фишера. 
Прогностическую значимость каждого из показа-
телей оценивали путем построения однофакторной 
логистической регрессионной модели. Зависимым 
признаком было наличие ПМВО. Рассчитывали от-
ношение шансов (ОШ) и 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) развития ПМВО при наличии исследу-
емого признака. Для выявления совокупности неза-
висимых предикторов ПМВО проводили многофак-
торный пошаговый логистический регрессионный 
анализ. В качестве ковариат в уравнение регрессии 

включали признаки, ассоциированные с ПМВО по 
результатам однофакторной регрессии c уровнем 
значимости p < 0,05 (многофакторная модель 1). 
Вводили поправку на возраст, индекс массы тела, 
стадию заболевания (скорректированная многофак-
торная модель 2). Оценивали чувствительность и 
специфичность полученной многофакторной моде-
ли. Для оценки ее прогностической эффективности, 
а также для определения оптимального значения 
порога классификации (точки отсечения) выявлен-
ных предикторов, имеющих вид количественных 
(непрерывных) переменных, строили ROC-кривые 
(Receiver Operator Characteristic) и рассчитывали 
площади под кривой (AUC – area under curve). За 
критерий точки отсечения принимали достижение 
максимальной суммарной чувствительности и спец-
ифичности. Рассчитывали ОШ [95% ДИ] развития 
ПМВО при значении предиктора больше или мень-
ше точки отсечения. Использовали пакет программ 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) и SPSS Statistics 
22.0 (IBM Corp., США). 

Результаты 
Медиана сТнI до операции составила 0,01 (0,01; 

0,02) мкг/л. Через 24 ч после операции медиана сТнI 
статистически значимо возросла до 0,02 (0,01; 0,03) 
мкг/л (p < 0,001) и оставалась на том же уровне че-
рез 48 ч после операции. У 40 пациентов послеопе-
рационный уровень и динамика сТнI соответство-
вали критериям ПМВО (38,5%). У одного пациента 
повышение сТнI было вызвано сепсисом, еще у од-
ного – легочной эмболией, что явилось основанием 
для их исключения из последующего анализа. Та-
ким образом, в группу ПМВО включены 40 пациен-
тов, в группу без ПМВО (контроля) – 62 пациента.

Среди пациентов с ПМВО у четверых (10,0%) 
выявлен ИМ, один – с подъемом (фатальный) и три 
без подъема сегмента ST. Все пациенты с установ-
ленным ИМ получали консервативную терапию. 
Реперфузионное лечение не проводилось. У 36 из 
40 пациентов (90,0%) периоперационный подъем 
сТнI не сопровождался клиническими и ЭКГ-при-
знаками ишемии миокарда. В группе пациентов без 
ПМВО (n = 62) признаки острой ишемии миокарда 
в виде депрессии сегмента ST и/или отрицательно-
го зубца Т на ЭКГ отмечены у 8 (12,9%) человек. 
Суммарно в изученной выборке пациентов, пере-
несших торакотомию, частота развития послеопе-
рационного ИМ составила 3,8%, острой ишемии 
миокарда по ЭКГ – 7,7%. Среди лиц, подвергну-
тых пневмонэктомии, ПМВО диагностирована в 32 
(47,1%) случаях, при меньшем объеме вмешатель-
ства – в 8 (23,5%; p = 0,02) случаях.

В исследуемых группах мы сопоставили клини-
ко-анамнестические показатели, а также методом 
однофакторной логистической регрессии рассчита-
ли ОШ развития синдрома ПМВО (табл. 1). 
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Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп и результаты однофакторного регрессионного анализа
Table 1. Clinical characteristics of the study groups and results of univariate regression analysis

Показатель / Parameter ПМВО / MINS 
group, n = 40

Без ПМВО / 
Group without 
MINS, n = 62

ОШ [95% ДИ]* 
/ OR [95% CI]* р&

Возраст, годы / Age, years 62,0 (59; 67) 64,0 (58; 67) 0,98 [0,91–1,06] 0,63
Индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2 24,3 (21,7; 28,6) 25,1 (23,4; 29,4) 0,95 [0,87–1,03] 0,2
Пневмонэктомия / Pneumonectomy 32 (80,0) 36 (58,6)ð 2,89 [1,14–7,28] 0,025
Стадия НМРЛ / NSCLC stage
I
II
III
IV

2 (5,0)
15 (37,5)
20 (50,0)
3 (7,5)

2 (3,2)
19 (30,7)
39 (62,9)
2 (3,2)

1
0,79 [0,1–6,28]
0,72 [0,26–1,98]
1,5 [0,11–21,3]

– 
0,82
0,72
0,77

Артериальная гипертензия / Hypertension 10 (25,0) 12 (19,4) 1,39 [0,54–3,6] 0,5
ХОБЛ / COPD 21 (52,5) 35 (56,5) 0,85 [0,38–1,89] 0,7
ИМ в анамнезе / Prior MI 8 (20,0) 6 (9,7) 2,33 [0,74–7,33] 0,15
Инсульт/ТИА в анамнезе / Prior stroke/TIA 2 (5,0) 3 (4,8) 1,04 [0,17–6,49] 0,97
Сахарный диабет / Diabetes 7 (17,5) 6 (9,7) 1,98 [0,61–6,39] 0,25
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 2 (5,0) 1 (1,6) 3,21 [0,28–36,63] 0,35
САД, мм рт. ст. / SBP, mmHg
до операции / before surgery
после операции / after surgery

130 (120; 139)
120 (117; 130)

130 (120; 130)
120 (110; 130)

0,99 [0,96–1,02]
1,01 [0,97–1,04]

0,61
0,71

ДАД, мм рт. ст. / DBP, mmHg
до операции / before surgery
после операции / after surgery

80 (74; 80)
70 (63; 80)

80,0 (70; 80)
70,0 (60; 80)

1,02 [0,97–1,06]
1,01 [0,97–1,06]

0,45
0,51

ЧСС, мин–1 / Heart rate, min–1

до операции / before surgery
после операции / after surgery

80 (75; 89)
90 (80; 97)

80,0 (70; 90)
80,0 (78; 90)§

1,02 [0,99–1,05]
1,05 [1,01–1,1]

0,28
0,014

ИММЛЖ, г/м2,7 / LVMI, g/m2.7 47 (41,0; 50,8) 46 (39; 52) 1,02 [0,99–1,06] 0,24
Фракция выброса левого желудочка / Left ventricular ejection fraction, % 68,5 (61; 74) 69 (64; 77) 0,96 [0,92–1,01] 0,15
рСКФ, мл/мин/1,73 м2 / eGFR, mL/min/1.73 m2 89 (83; 97) 90 (79; 96) 1,0 [0,97–1,03] 0,92
Гемоглобин до операции, г/л / Hemoglobin before surgery, g/L 133 (122; 144) 141 (130; 152)§ 0,96 [0,93–0,99] 0,03
Эритроциты, ×1012/л / RBC, ×1012/L 4,6 (4,1; 5,0) 4,8 (4,5; 5,4) 0,53 [0,26–1,07] 0,08
Лейкоциты, ×109/л / WBC ×109/L 8,9 (7,4; 10,5) 8,4 (6,6; 11,6) 0,99 [0,88–1,12] 0,9
Нейтрофильно-лимфоцитарное отношение / Neutrophil-to-lymphocyte ratio 2,7 (1,8; 3,2) 2,3 (1,5; 3,0) 0,98 [0,85–1,13] 0,98
Индекс RCRI / RCRI index
0–1 балл / 0–1 points
2 балла / 2 points
3–4 балла / 3–4 points

5 (12,5)
24 (60,0)
11 (27,5)

7 (11,3)
46 (74,2)
9 (14,5)

1
0,73 [0,21–2,55]
1,37 [0,68–2,75]

– 
0,62
0,38

Индекс ThRCRI / ThRCRI index
Класс А (0 баллов) / Class A (0 points)
Класс В (1–1,5 балла) / Class B (1–1.5 points)
Класс С–D (> 1,5 баллов) / Class C–D (> 1.5 points)
Классы B, C, D (≥ 1 балла) / Class B, C, D (≥ 1 points)

3 (7,5)
33 (82,5)
4 (10,0)
37 (92,5)

22 (35,5) ð

35 (56,5) ð

5 (8,0)
40 (64,5) ð

1
6,7 [1,83–24,5]

6,29 [1,24–31,96]
6,78 [1,87–24,5]

–
0,004
0,027
0,004

Индекс ACS NSQIP / ACS NSQIP index, %
кардиальный риск / cardiac risk
общий риск / total risk

2,9 (2,1;4,9)
25,1 (24;26,3)

3,2 (2,8;4,5)
24,8 (22,8;26,1)

1,07 [0,96–1,19]
1,03 [0,98–1,09]

0,24
0,28

Продолжительность операции, мин / Surgery duration, min 135 (115;165) 132 (120;180) 1,0 [0,99–1,01] 0,57
Интраоперационная кровопотеря, мл / Intraoperative blood loss, mL 300 (200;500) 300 (200;450) 1,0 [0,99–1,002] 0,5
Минимальное САД во время операции, мм рт. ст. / Lowest SBP during 
surgery, mmHg 98 (90;100) 98 (90;105) 0,98 [0,94–1,03] 0,5

Минимальное ДАД во время операции, мм рт. ст. / Lowest DBP during 
surgery, mmHg 60 (55;65) 60 (59;65) 0,97 [0,93–1,03] 0,35

Примечание: данные представлены в виде медианы (интерквартильного размаха) или абсолютного количества n и доли в 
(%); * ОШ и 95% ДИ развития события при изменении предиктора на единицу; & уровень значимости р по критерию Вальда; 
ð p < 0,05 для межгрупповых различий относительных показателей; § p < 0,05 для межгрупповых различий средних значений; 
ДАД – диастолическое артериальное давление; ДИ – доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда; ИММЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка; НМРЛ – немелкоклеточный рак легкого; ОШ – отношение шансов; ПМВО – повреждение 
миокарда после внесердечных операций; рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации; САД – систолическое 
артериальное давление; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЧСС 
– частота сердечных сокращений.
Note: data are presented as a median (interquartile range) or absolute quantity n and share of the total (%); * – OR and 95% CI of an 
event per the unit of change of the predictor; & – p significance level according to Wald's test; ð – p < 0.05 for intergroup differences 
of relative values; § – p < 0.05 for intergroup differences of quantitative values; CI – confidence interval; COPD – chronic obstructive 
pulmonary disease; DBP – diastolic blood pressure; eGFR – estimated glomerular filtration rate; LVMI – left ventricular myocardial 
mass index; MI – myocardial infarction; MINS – myocardial injury after non-cardiac surgery; NSCLC – non-small cell lung cancer; 
OR – odds ratio; RBC – red blood cells; SBP – systolic blood pressure; TIA – transient ischemic attack; WBC – white blood cells.
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Таблица 2. Предикторы ПМВО по результатам пошагового логистического регрессионного анализа
Table 2. MINS predictors based on the results of stepwise logistic regression analysis

№ Предиктор / Predictor

Модель 1 / Model 1 Модель 2 / Model 2

В 
(S.E.)

Критерий 
Вальда 
/ Wald 

criterion

ОШ [95% 
ДИ] / OR 
[95% CI]

р В 
(S.E.)

Критерий 
Вальда 
/ Wald 

criterion

ОШ [95% 
ДИ] / OR 
[95% CI]

р

1 Индекс ThRCRI ≥ 1 / ThRCRI 
index ≥ 1

1,754 
(0,7) 6,285 5,78 

[1,47–22,76] 0,012 1,766 
(0,0,727) 5,91 5,85 

[1,41–24,28] 0,015

2 Гемоглобин до операции, г/л / 
Hemoglobin before surgery, g/L

–0,501 
(0,012) 18,1 0,61 

[0,48–0,0,76]* <0,001 –0,392 
(0,151) 6,706 0,68 

[0,5–0,91]* 0,01

3 ЧСС после операции, мин–1 / 
Heart rate after surgery, min–1

0,561 
(0,178) 9,88 1,75 

[1,24–1,2,49]& 0,002 0,687 
(0,231) 8,847 1,99 

[1,26–3,13]& 0,003

4 Возраст, лет / Age, years – – – – –0,024 
(0,034) 0,489 0,98 

[0,91–1,04] 0,484

5 Стадия НМРЛ / NSCLC stage – – – – –0,092 
(0,364) 0,065 0,91 

[0,45–1,86] 0,8

6 Индекс массы тела, кг/м2 / 
Body mass index, kg/m2 – – – – –0,033 

(0,056) 0,352 0,97 
[0,87–1,08] 0,55

Примечание: модель 1: коэффициент детерминации Nagelkerke R2 = 0,40, значение –2 Log likelihood = 105,5, критерий 
согласия Хосмера – Лемешова 11,49 (p = 0,18); модель 2: коэффициент детерминации Nagelkerke R2 = 0,41, значение –2 Log 
likelihood = 104,4, критерий согласия Хосмера – Лемешова = 16,71 (p < 0,05); * на каждые 10 г/л; & на каждые 10 мин–1; 
ДИ – доверительный интервал; НМРЛ – немелкоклеточный рак легкого; ОШ – отношение шансов развития события при 
изменении предиктора на единицу; ЧСС – частота сердечных сокращений; S.E. – стандартная ошибка коэффициента В; 
В – коэффициент регрессии; р – уровень значимости по критерию Вальда. 
Note: Model 1: the Nagelkerke coefficient of determination R2 = 0.40, the value of –2 Log likelihood = 105.5, the Hosmer – Lemeshow 
goodness test = 11.49 (p = 0.18); Model 2: the Nagelkerke coefficient of determination R2 = 0.41, the value of –2 Log likelihood = 
104.4, the Hosmer – Lemeshow goodness test = 16.71 (p < 0.05); * – for every 10 g/L; & – for every 10 min–1; B – regression coefficient; 
CI – confidence interval; NSCLC – non-small cell lung cancer; OR – odds ratio of an event per the unit of change of the predictor; 
p – significance level according to Wald's test; S.E. – standard error of coefficient B. 

В группе ПМВО, по сравнению с группой без по-
вышения сТнI, чаще проводилась пневмонэктомия, 
были выше ЧСС после операции и индекс ThRCRI, 
ниже предоперационный уровень гемоглобина. 
Группы не различались по возрасту, индексу мас-
сы тела, стадии заболевания и частоте коморбид-
ных заболеваний. Переменные, ассоциированные 
с ПМВО по результатам однофакторной регрессии 
(всего 4 ковариаты), были пошаговым способом 
включены в многофакторный логистический ре-
грессионный анализ. По результатам анализа полу-
чена совокупность трех независимых предикторов, 
обеспечивающая наибольшую точность оценки ве-
роятности развития ПМВО у больных раком лег-
кого (модель 1). Чувствительность модели соста-
вила 67,5%, специфичность – 83,9%, правильность 
оценки вероятности всех исходов – 77,5%. После 
введения поправки на возраст, стадию заболевания, 
индекс массы тела все три предиктора не утратили 
прогностической значимости (табл. 2).

Для оценки информативности полученной 
модели прогноза ПМВО и для определения по-
рогового значения логистической регрессионной 
функции построены ROC-кривая и рассчитана 
AUC (рисунок).

Площадь под ROC-кривой составила 0,820 ± 
0,043 с 95% ДИ 0,735–0,905 (p < 0,001), что соот-
ветствует высокой информативности классифи-
катора. Пороговое значение функции Р(1) в точке 
отсечения составило 0,414. Корректировка порога 

классификации прогностической модели по резуль-
татам анализа ROC-кривой с 0,5 до 0,414 позволила 
увеличить чувствительность с 67,5 до 75,0%.

С помощью ROC-анализа определены отрезные 
значения установленных количественных предик-
торов ПМВО. Точкой отсечения для гемоглоби-
на крови перед операцией явилось значение 135 
г/л при среднем качестве классификатора (AUC 
= 0,683), для ЧСС после операции – 88 мин–1 при 
хорошем качестве классификатора (AUC = 0,725). 

ROC-кривая прогностической модели ПМВО
ROC-curve for MINS prognostic model
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ОШ развития ПМВО при уровне гемоглобина 
<135 г/л составило 2,54 при 95% ДИ 1,12–5,75 (p = 
0,025), при ЧСС после операции > 88 мин–1 – 2,64 
при 95% ДИ 1,16–5,99 (p = 0,02).

Обсуждение
Анализ результатов исследования позволил вы-

явить ряд клинических особенностей ПМВО у он-
кологических пациентов после торакальных хирур-
гических вмешательств. Частота развития ПМВО 
в изученной выборке составила 38,5%, что в почти 
два раза превышает данные крупных наблюдатель-
ных исследований, согласно которым средняя часто-
та ПМВО варьирует в пределах 16–21% [6, 10, 18]. 
Выявленное несоответствие, вероятно, объясняет-
ся различиями в видах и объеме операции, клини-
ческим статусом пациентов. Распространенность 
ПМВО в торакальной хирургии изучена в еди-
ничных работах. Согласно одной из них, ПМВО 
по критерию сТн > 0,04 мкг/л обнаруживалось у 
27,3% из 177 пациентов, подвергнутых торакото-
мии. Однако только 105 (59,3%) из них были с ЗНО, 
а пневмонэктомия проведена 7 пациентам [19]. По-
сле пневмонэктомии повышение сТн наблюдалось 
значительно чаще – у 45% больных [20]. В изучен-
ной нами когорте доля пневмонэктомий была высо-
кой (67,3%), риск ПМВО при таком вмешательстве 
возрастал в 2,9 раза, а его частота достигла 47,1%. 
Кроме того, пациенты с НМРЛ отличались высоким 
сердечно-сосудистым риском (у 90 из 102 пациен-
тов индекс RCRI был ≥ 2 баллов), что могло повли-
ять на частоту повреждения миокарда. Наиболее 
близкими к полученным нами явились данные R.B. 
Uchoa и соавт. (2020) о развитии ПМВО после тора-
котомии у 49% пациентов (74 из 151), большинство 
из которых (76%) имели ЗНО [9]. Таким образом, 
хирургическое лечение рака легкого сопряжено с 
очень высоким риском развития ПМВО.

Результаты работы показали, что в подавляю-
щем большинстве случаев (90%) повреждение ми-
окарда было бессимптомным и не соответствовало 
критериям острого ИМ. Это является характерной 
клинической особенностью ПМВО: по данным 
разных авторов, частота ишемических симптомов 
(типичная загрудинная боль и изменения на ЭКГ) 
при ПМВО не превышала 15–18% [6, 18]. В то 
же время послеоперационный ИМ у пациентов с 
НМРЛ (3,8%) развивался сравнительно часто, что 
подтверждает значение торакальной онкохирур-
гии как значимого предиктора послеоперационных 
сердечно-сосудистых событий. По результатам 
анализа большого массива данных (9,5 млн круп-
ных операций), частота ИМ в торакальной хирур-
гии составила 1,5% и была выше, чем в целом у 
хирургических больных (0,88%) [8]. При выполне-
нии пневмонэктомии пациентам с ЗНО частота ИМ 
достигала 2,8–9,8% [21, 22].

В работе установлены независимые клиниче-
ские предикторы развития повреждения миокар-
да после резекции легких у больных НМРЛ. Ими 
оказались величина риска по шкале ThRCRI, пре-
доперационный уровень гемоглобина и ЧСС после 
операции. В крупных обсервационных исследова-
ниях последних лет выявлен широкий спектр фак-
торов риска ПМВО, который в значительной сте-
пени варьирует, но в целом соответствует перечню 
известных предикторов кардиальных осложнений 
внесердечных операций. По предполагаемому ме-
ханизму воздействия их можно разделить на тра-
диционные сердечно-сосудистые факторы риска и 
коморбидные заболевания, факторы, связанные с 
функциональным статусом пациента, с хирурги-
ческим вмешательством и анестезиологическим 
пособием, циркулирующие биомаркеры кардио-
васкулярного риска [7]. Мы впервые выявили ас-
социацию индекса ThRCRI с развитием ПМВО у 
пациентов с НМРЛ. Шкала ThRCRI разработана 
на основе индекса RCRI в когорте больных НМРЛ 
и валидирована у пациентов с раком легкого для 
оценки риска кардиальных осложнений и смертно-
сти после резекции легких [16]. Важно отметить, 
что широко используемые в общехирургической 
практике шкалы риска RCRI и ACS NSQIP, в от-
личие от ThRCRI, не были связаны с изучаемым 
исходом. Данный факт можно объяснить наличием 
в числе критериев ThRCRI пневмонэктомии, суще-
ственно увеличивающей риск ПМВО, как показал 
однофакторный регрессионный анализ. Вызванные 
пневмонэктомией острая перегрузка и дилатация 
правого желудочка из-за увеличения легочного со-
судистого сопротивления и легочной гипертензии 
приводят к острому повреждению миокарда и по-
вышению уровня сТн [19]. В многофакторном ана-
лизе пневмонэктомия утратила самостоятельное 
предсказательное значение в отличие от индекса 
ThRCRI. При его расчете учитывается также нали-
чие у пациента ишемической болезни сердца, це-
реброваскулярных болезней и почечной дисфунк-
ции. Таким образом, наибольшее влияние на риск 
развития ПМВО оказывает объем вмешательства 
в совокупности с коморбидной патологией. Полу-
ченный результат определяет целесообразность пе-
риоперационного скрининга сТн у больных НМРЛ 
при величине индекса ThRCRI ≥ 1 балла.

По нашим данным уровень гемоглобина перед 
операцией менее 135 г/л в 2,5 раза увеличивал риск 
острого повреждения миокарда, а скорректиро-
ванное ОШ развития ПМВО снижалось на 32% на 
каждые 10 г/л прироста гемоглобина, что подтвер-
ждают ранее опубликованные работы. Ретроспек-
тивный анализ исходов внесердечных операций у 
4 480 пациентов (из них 32,6% с ЗНО) показал, что 
риск развития ПМВО по критерию сТн Т ≥ 0,03 нг/
мл увеличивался на 39% на каждые 10 г/л сниже-
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ния послеоперационного гемоглобина [23]. Предо-
перационная анемия также была значимо ассоции-
рована с ПМВО (ОШ 1,57 [1,47–1,68]) в одноцен-
тровом ретроспективном исследовании когорты, 
состоявшей из 35 170 больных [24]. Патогенез 
повреждения миокарда при наличии анемии впол-
не очевиден: в условиях хирургического стресса и 
выраженной симпатоадреналовой активации воз-
росшая потребность миокарда в кислороде не со-
ответствует его доставке. При сочетании анемии 
с интраоперационной гипоксемией, артериальной 
гипотензией и кровопотерей риск ишемического 
повреждения миокарда значительно возрастает. 

Хорошо известно, что тахикардия увеличивает 
потребность миокарда в кислороде и укорачивает 
длительность диастолической коронарной перфу-
зии, что вызывает дисбаланс доставки и потребле-
ния кислорода и тем самым способствует ишеми-
ческому повреждению миокарда. По данным су-
банализа исследования VISION, включившего 15 
109 хирургических пациентов, ПМВО было ассо-
циировано с интраоперационными эпизодами ЧСС 
более 100 мин–1 (ОШ 1,27 [1,07–1,5]) [25]. Проти-
воположный результат получен K. Ruetzler и соавт. 
(2019): в когорте 2 652 больных интраоперационная 
ЧСС более 90 мин–1 не увеличивала риск развития 
композитной конечной точки, включавшей ПМВО 
(ОШ 0,99 [0,97–1,01]) [26]. Нами установлено, что 
риск ПМВО возрастал почти в два раза на каждые 
10 мин–1 прироста ЧСС и в 2,6 раза, если послеопе-
рационная ЧСС превышала порог в 88 мин–1. 

Итак, можно предположить, что основным па-
тогенетическим механизмом ПМВО после резек-
ции легкого является несоответствие доставки и 
потребности миокарда в кислороде в сочетании с 
большим резецируемым объемом. Важно отметить, 
что снижение гемоглобина и тахикардия – модифи-
цируемые факторы, а их коррекция может явиться 
методом профилактики ПМВО.

Данное исследование имеет потенциальные 
ограничения. Согласно определению, к ПМВО от-

носят случаи повышения сТн в течение 30 дней по-
сле операции. Проведенный нами анализ был огра-
ничен первыми тремя послеоперационными днями, 
когда ожидалось абсолютное большинство анали-
зируемых исходов. Тем не менее истинная частота 
ПМВО могла быть выше. Для диагностики ПМВО 
использован невысокочувствительный сТнI. Это 
затрудняет выявление ПМВО при небольших коле-
баниях биомаркера. Такой метод допускается кон-
сенсусным документом Американской ассоциации 
сердца (2021) [7]. Европейские эксперты рекомен-
дуют использовать высокочувствительный сТн [4]. 
Ограничением работы может явиться отсутствие 
анализа взаимосвязей ПМВО и медикаментозной 
терапии сердечно-сосудистых заболеваний и диа-
бета в связи с неполным сбором анамнеза у части 
пациентов. 

Заключение
Частота острого повреждения миокарда при 

хирургическом лечении рака легкого составила 
38,5%. В 90% случаев отмечено бессимптомное 
течение ПМВО. Создана математическая модель 
и установлены независимые предикторы ПМВО: 
индекс риска кардиальных осложнений ThRCRI ≥ 
1, уровень гемоглобина до операции и частота сер-
дечных сокращений после вмешательства. При по-
роговом значении гемоглобина менее 135 г/л и ча-
стоты сердечных сокращений выше 88 мин–1 риск 
ПМВО значимо увеличивался.
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