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Основные положения
• В обзоре впервые предложена интегративная концептуальная модель высокого периопера-

ционного кардиального риска, объединяющая три ключевых блока: риск операции, уязвимость 
пациента и динамический контроль, что позволяет системно подойти к стратификации пациентов 
перед некардиальными операциями.

• Продемонстрирован критический разрыв между высокой прогностической точностью совре-
менных моделей машинного обучения (AUROC > 0,90) и отсутствием их клинической валидации 
в реальной практике, особенно в отечественной популяции, что определяет необходимость разра-
ботки национального калькулятора риска.

• Впервые в отечественной литературе детально проанализирована роль MINS (повреждения 
миокарда после некардиальных операций) как основного драйвера послеоперационной леталь-
ности (вклад 3,9% в общую летальность) и обоснован переход от реактивного к превентивному 
управлению периоперационным кардиальным риском на основе рутинного мониторинга высоко-
чувствительных тропонинов и натрийуретических пептидов.

КОНЦЕПЦИЯ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО КАРДИАЛЬНОГО РИСКА: ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ

Резюме

Данный обзор посвящен современным подходам к оценке и управлению пе-
риоперационным кардиальным риском у пациентов, переносящих некарди-
альные хирургические вмешательства. Актуальность темы обусловлена вы-
сокой частотой серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(MACE), являющихся ведущей причиной периоперационной летальности. В 
работе проанализирована эволюция парадигмы от вопроса «можно ли опери-
ровать?» к стратегии «как улучшить исход?», что включает предоперацион-
ную оптимизацию, активный мониторинг и мультидисциплинарный подход. 
На основе поиска литературы рассмотрены эпидемиология и ключевые фак-
торы риска, детализированы классификации и определения осложнений 
(MACE, повреждение миокарда после некардиальных операций (MINS), 
интраоперационные критические инциденты). Особое внимание уделено 
роли биомаркеров (NT-proBNP/BNP для прогнозирования, высокочувстви-
тельный тропонин для диагностики MINS) и гемодинамического контроля в 
стратификации риска и раннем выявлении повреждения миокарда. Проведен 
сравнительный анализ прогностических инструментов: от традиционных 
клинических шкал (индекс Lee, NSQIP) до современных моделей машинного 
обучения, демонстрирующих высокую точность. Отмечены проблемы вали-
дации, клинической интерпретируемости и интеграции этих инструментов 
в рутинную практику. Обобщены современные рекомендации по миними-
зации риска, основанные на поэтапной персонализированной оценке, опти-
мизации состояния пациента и активном послеоперационном наблюдении. 
Делается вывод о необходимости разработки интегративных, прозрачных и 
клинически применимых алгоритмов, сочетающих данные шкал, биомарке-
ров и динамического мониторинга для перехода от реактивного к превентив-
ному управлению периоперационным кардиальным риском. 
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Введение
Серьезные неблагоприятные сердечно-сосуди-

стые события (MACE) являются ведущей причиной 
периоперационной летальности, наблюдаясь при-
мерно у 5% пациентов после плановых некардиаль-
ных операций [1]. Во всем мире ежегодно выпол-

няется более 200 миллионов таких вмешательств, 
при этом значительная часть всех периоперацион-
ных смертей обусловлены сердечными осложнени-
ями [2]. Распространенность сердечно-сосудистых 
факторов риска среди хирургических пациентов 
высока: например, атеросклеротические заболева-
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Abstract

This review focuses on contemporary approaches to the assessment and 
management of perioperative cardiac risk in patients undergoing non-cardiac 
surgery. The topic's relevance stems from the high frequency of major adverse 
cardiovascular events (MACE), a leading cause of perioperative mortality. The 
work analyzes the paradigm shift from the question “is surgery feasible?” to the 
strategy “how to improve outcomes?” which includes pre-operative optimization 
(prehabilitation), active monitoring, and a multidisciplinary approach.
Based on a literature search, the epidemiology and key risk factors are reviewed, 
with detailed classifications and definitions of complications (MACE, myocardial 
injury after noncardiac surgery (MINS), intraoperative critical incidents). Particular 
attention is paid to the role of biomarkers (NT-proBNP/BNP for prediction, high-
sensitivity troponin for diagnosing MINS) and hemodynamic control in risk 
stratification and early detection of myocardial injury. A comparative analysis of 
prognostic tools is conducted: from traditional clinical scales (Lee index, NSQIP) 
to modern machine learning models demonstrating high accuracy. Problems with 
validation, clinical interpretability, and the integration of these tools into routine 
practice are noted. Contemporary recommendations for risk minimization, based 
on staged personalized assessment, patient optimization, and active postoperative 
monitoring, are summarized. The conclusion emphasizes the need to develop 
integrative, transparent, and clinically applicable algorithms that combine data 
from scales, biomarkers, and dynamic monitoring to transition from reactive to 
preventive management of perioperative cardiac risk.

Keywords
Major Adverse Cardiac Events • Perioperative cardiac risk • Myocardial Injury 
after Noncardiac Surgery • Biomarkers • Risk assessment • Risk factors • Critical 
incident
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Highlights
• This review introduces for the first time an integrative conceptual model of high perioperative cardiac 

risk, combining three key components: surgical risk, patient vulnerability, and dynamic monitoring, 
enabling a systematic approach to patient stratification prior to noncardiac surgery.

• It demonstrates a critical gap between the high predictive accuracy of modern machine learning 
models (AUROC > 0.90) and the lack of their clinical validation in real-world practice, particularly in 
the Russian population, highlighting the need for a national risk calculator.

• For the first time in Russian literature, the role of MINS (myocardial injury after noncardiac surgery) 
as a major driver of postoperative mortality (contributing 3.9% to overall mortality) is analyzed in detail, 
justifying the shift from reactive to preventive perioperative cardiac risk management based on routine 
monitoring of high-sensitivity troponins and natriuretic peptides.
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ния встречаются почти у 25% лиц старше 45 лет [3]. 
Особую проблему представляет повреждение мио-
карда после некардиальных операций (MINS), ко-
торое, будучи часто бессимптомным, выявляется по 
повышению тропонина у 20% пациентов и ассоци-
ировано с существенным ростом смертности [4, 5].

Актуальность пересмотра концепции перио-
перационного кардиального риска обусловлена 
несколькими современными тенденциями: старе-
нием хирургической популяции и ростом частоты 
полиморбидности; признанием новых значимых 
исходов, таких как MINS и послеоперационная 
фибрилляция предсердий; широким внедрением 
малоинвазивных хирургических методик, меняю-
щих профиль операционного стресса; появлением 
высокоточных диагностических биомаркеров (вы-
сокочувствительный тропонин, NT-proBNP/BNP); 
сменой парадигмы с вопроса «можно ли опери-
ровать?» на стратегию «как улучшить исход?», 
включающую предоперационную оптимизацию 
(prehabilitation), мультидисциплинарный подход и 
активный мониторинг.

Несмотря на обилие инструментов оценки риска 
– от традиционных клинических шкал (индекс Lee, 
NSQIP) до современных моделей машинного обуче-
ния (ML) – сохраняется критический разрыв между 
их наличием и эффективной интеграцией в клини-
ческую практику. Отсутствие единых, клинически 
ориентированных определений ключевых исходов 
(MACE, MINS) и консенсусных алгоритмов, ком-
бинирующих данные шкал, биомаркеров и ML-мо-
делей, затрудняет сравнение исследований и выбор 
оптимальной тактики для конкретного пациента.

Цели обзора – обосновать концепцию периопе-
рационного кардиального риска на основе анализа 
современных подходов к определениям и класси-
фикации неблагоприятных исходов и их прогнози-
рованию. 

Материалы и методы
Данный обзор является нарративным с элемен-

тами систематического поиска литературы для по-
вышения воспроизводимости и качества анализа. 
Формальная оценка риска систематической ошибки 
и количественный синтез данных не проводились. 
Концептуальной основой настоящего обзора послу-
жил нарративный обзор И.Б. Заболотских (2024), 
в котором предложена системная модель описания 
периоперационного риска; его логика изложения и 
структурный подход были использованы при фор-
мировании архитектуры данного обзора [6].

Этапы отбора литературы согласно PRISMA 
2020 были следующими: 1) идентификация (по-
иск релевантных источников в электронных базах 
данных, по ключевым словам); 2) отбор и скрининг 
(исключение дубликатов и нерелевантных работ 
на основании заголовков и типов публикаций); 3) 

оценка пригодности (изучение полных текстов ото-
бранных статей на предмет соответствия критери-
ям включения); 4) включение (включение наибо-
лее значимых и качественных источников). Поиск 
литературы проводился в базах данных PubMed, 
Embase, Lens.org и РИНЦ за период с 2010 по 30 
ноября 2025 г. Использовались ключевые слова и 
их комбинации: «периоперационный», «некарди-
альная хирургия», «сердечно-сосудистый риск», 
«MACE», «MINS». Включению подлежали систе-
матические обзоры, метаанализы, клинические ре-
комендации, оригинальные исследования (включая 
рандомизированные контролируемые испытания) 
и обзорные статьи на русском и английском языках, 
имеющие DOI и цитирование. Исключались описа-
ния клинических случаев, диссертации, статьи без 
полнотекстового доступа. Всего было идентифи-
цировано 158 источников литературы, после уда-
ления дублей и первичного скрининга исключено 
68 источников, в итоговый качественный анализ 
включено 90 работ.

Неблагоприятные периоперационные исхо-
ды: определения и классификация

Концепция «пирамиды неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых исходов» отражает последова-
тельное развитие сердечно-сосудистых осложне-
ний в периоперационном периоде – от ранних функ-
циональных нарушений до летального исхода (рис. 
1). В основании пирамиды находятся критические 
инциденты (КИ) – эпизоды ишемии, аритмии или 
кратковременные гемодинамические нарушения, 
которые в изолированном виде могут не приводить 
к необратимому повреждению миокарда, однако 
при достаточной тяжести и/или продолжительно-
сти способны непосредственно вызывать миокар-
диальное повреждение, а при любом варианте тече-
ния сигнализируют о высоком риске перехода к бо-

Рисунок 1. Пирамида неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых исходов

Figure 1. Pyramid of Adverse cardiovascular outcomes

Примечание: ИОГ – интраоперационная гипотензия; ТЭЛА 
– тромбоэмболия легочной артерии; ЦНС – центральная 
нервная система.  

Note: CNS – central nervous system; IOH – intraoperative 
hypotension; PE – pulmonary embolism. 
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лее тяжёлым осложнениям. Выше располагаются 
осложнения, включая инфаркт миокарда, сердеч-
ную недостаточность и тромбоэмболические со-
бытия, требующие активного лечения. На вершине 
пирамиды находится летальный исход – наименее 
частый, но наиболее тяжёлый исход, являющийся 
следствием несвоевременной диагностики и кор-
рекции предшествующих нарушений. Таким обра-
зом, данная модель подчёркивает важность раннего 
выявления и профилактики сердечно-сосудистых 
инцидентов, поскольку предотвращение событий 
на нижних уровнях пирамиды напрямую снижает 
риск тяжёлых осложнений и летальности.

Критический инцидент (КИ) во время ане-
стезии определяется как нежелательная и предот-
вратимая ошибка, которая приводит или могла бы 
привести к негативному исходу для пациента [7].

Bielka K. и соавт. предлагают классифицировать 
кардиоваскулярные КИ следующим образом: гипо-
тензия (систолическое артериальное давление (АД) 
– < 70 мм рт. ст.), брадикардия (частота сердечных 
сокращений (ЧСС) – < 40 уд./мин), тахикардия 
(ЧСС – > 140 уд. /мин), тахиаритмия, артериальная 
гипертензия (систолическое АД – > 200 мм рт. ст.), 
кардиогенный отек легких, острая ишемия миокар-
да, остановка сердца, гемолитическая реакция при 
переливании крови, массивное кровотечение объ-
емом > 1 000 мл, воздушная эмболия, коллапс [8].

По данным немногочисленных аудитов, наибо-
лее частыми КИ были: гипотензия (14,9 %), тахи-
кардия (6,4 %), брадикардия (11,7 %), гипертензия 
(5,3 %), коллапс (3,2 %), массивная кровопотеря 
(17 %) [8]. КИ чаще всего происходили во время 
индукции анестезии (39,3%), за которой следова-
ла поддерживающая фаза (35,1%), фаза пробуж-
дения (14,8%) и в отделении послеоперационной 
помощи (8,4%). 

Артериальная гипотензия во время операции, 
которая обозначается, как интраоперационная ги-
потензия, связана с повышенным риском неблаго-
приятных исходов после обширных некардиальных 
операций, в первую очередь сердечно-сосудистых 
осложнений, острого повреждения почек, невроло-
гических осложнений и смертности [9]. 

Несмотря на то, что не существует общеприня-
того определения клинически значимой артериаль-
ной гипотензии, в клинической практике для начала 
лечения обычно рекомендуется пороговое значение 
СрАД от 60 до 70 мм рт. ст. [10, 11]. Как тяжесть, 
так и продолжительность интраоперационной ги-
потензии, по-видимому, имеют прогностическое 
значение [12]. 

Артериальная гипертензия (интраопераци-
онная гипертензия) во время анестезии является 
распространенным явлением и имеет множество 
причин. У пациентов с нормальным АД основной 
причиной интраоперационной гипертензией явля-

ется повышенная симпатическая реакция, которая 
часто вызывается периоперационными стрессовы-
ми факторами, такими как страх, боль, ларингоско-
пия и интубация трахеи, неадекватная анестезия, 
гиперкапния и гипоксия. На АД пациентов с пред-
шествующей артериальной гипертензией анало-
гичным образом влияют периоперационные стрес-
сорные факторы. По данным литературы, в случае 
тяжелой интраоперационной гипертензии или если 
она не поддается лечению, это приводит к увеличе-
нию заболеваемости и смертности [13].

Брадикардия – это клиническое явление, ко-
торое имеет широкий спектр причин, может воз-
никать непредсказуемо и требует немедленного 
распознавания. Брадикардия может быть добро-
качественной или сопровождаться снижением 
сердечного выброса и тяжелой артериальной ги-
потензией, требующей быстрого реагирования и 
агрессивного лечения. Интраоперационная бради-
кардия может свидетельствовать о сердечно-сосу-
дистом стрессе и может увеличить риск 30-днев-
ной послеоперационной смертности и инсульта 
у пациента [14]. Распространенные причины ин-
траоперационной брадикардии включают блокаду 
симпатического тонуса нейроаксиальной анесте-
зией или лекарственными препаратами, ваготони-
ческие препараты или физическую стимуляцию, 
повышающую активность блуждающего нерва, как 
это происходит во время лапароскопии. Пожилой 
возраст связан с снижением чувствительности ба-
рорефлекса, а это означает, что пациентам требу-
ется более сильный стимул для полной активации 
адренергической вазоконстрикции. Таким образом, 
у пожилых пациентов снижение чувствительности 
барорефлекса приводит к более выраженной не-
способности компенсировать вазодилатацию, что 
усугубляет артериальную гипотензию при возник-
новении брадикардии и замедляет восстановление 
гемодинамики. 

Интраоперационная тахикардия и наруше-
ние ритма. Коронарный кровоток и, следователь-
но, перфузия миокарда происходят только во время 
диастолы, которая укорачивается при увеличении 
ЧСС. Кроме того, тахикардия сама по себе уве-
личивает потребность миокарда в кислороде [15]. 
Таким образом, тахикардия существенно ухудшает 
насыщение тканей миокарда кислородом за счет 
двух механизмов.

Интраоперационная остановка сердца отли-
чается от других видов остановки сердца в стаци-
онаре тем, что ее часто наблюдают. Низкий физи-
ческий статус ASA (3–5 баллов) является важным 
предиктором интраоперационных осложнений и 
связанных с анестезией остановок сердца [16]. Не-
контролируемое кровотечение возникает примерно 
у 40–60% пациентов с интраоперационной оста-
новкой сердца и смертельным исходом, связанным 
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с травмой. Как показали другие исследования, экс-
тренная операция также является важным предик-
тором интраоперационной остановки сердца [17].

Классификация тяжести интраоперационных 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
представлена в табл. 1.

Послеоперационная гипотензия часто на-
блюдаемое состояние [19]. Она увеличивает риск 
смертности, повреждения миокарда и почек после 
больших абдоминальных операций [20], а также 
делирия [21]. Это состояние ассоциировано с ухуд-
шением исходов хирургических пациентов и яв-
ляется одним из значимых модифицируемых фак-
торов послеоперационной летальности. По мере 
увеличения возраста хирургической популяции и 
увеличения распространенности сопутствующих 
заболеваний повышается риск развития послеопе-
рационной гипотензии.

Послеоперационная гипертензия является рас-
пространенным осложнением у пациентов в период 
пробуждения от наркоза. Она определяется как по-
вышение систолического АД более чем на 20% от 
исходного АД или диастолического АД более чем 

на 110 мм рт.ст. во время восстановления после 
анестезии. Ее развитие у пациента в период восста-
новления после общей анестезии может привести к 
серьезным послеоперационным нежелательным яв-
лениям, увеличивающим периоперационный риск. 
К основным опасностям относятся: увеличение 
потребления кислорода миокардом, приводящее к 
ишемии миокарда, аритмии и даже инфаркту ми-
окарда; послеоперационное кровотечение в месте 
операции, несостоятельность анастомоза, локаль-
ная гематома; индуцированный спазм сосудов го-
ловного мозга, тромбоз или разрыв сосудов голов-
ного мозга, кровоизлияние, инсульт [22]. Возраст 
является одним из главных факторов риска.

Послеоперационная тахикардия и наруше-
ние ритма сердца определяется как ЧСС выше 90 
ударов в минуту. Тахикардия является частым сим-
птомом после абдоминальных операций и не может 
быть использована изолированно для выявления 
неблагоприятных последствий операции. Тем не 
менее, высокая клиническая преднастороженность 
у пациентов с большими абдоминальными опера-
циями и устойчивой тахикардией в послеопераци-

Таблица 1. Шкала тяжести интраоперационных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в абдоминальной хирургии 
ClassIntra 
Table 1. ClassIntra Abdominal Surgery Adverse Cardiovascular Events Severity Scale 

Класс / 
Grade Определение / Definition Примеры / Examples

Класс 0 / 
Grade 0

Нет отклонений от протокола операции/ No deviation from the ideal 
intraoperative course

Класс I / 
Grade I

Любое отклонение от протокола операции:
• без необходимости дополнительного лечения или вмешательства;
• пациент без симптомов или с легкими симптомами / Any deviation from 
the ideal intraoperative course:
• Without the need for any additional treatment or intervention
• Patient with no or mild symptoms

Аритмия без значимых последствий 
/ Arrhythmia (eg, extrasystoles) 

without relevance

Класс II / 
Grade II

Любое отклонение от протокола операции:
• необходимость в незначительном лечении или вмешательстве;
• пациент с умеренными симптомами, не угрожающими жизни /
• Any deviation from the ideal intraoperative course:
• With the need for any additional minor treatment or intervention
• Patient with moderate symptoms, not life threatening

Аритмия на фоне стабильной 
гемодинамики, требуется 
введение антиаритмиков / 

Arrhythmia requiring administration 
of antiarrhythmic drug, no 

haemodynamic effect

Класс III / 
Grade III

Любое отклонение от протокола операции:
• необходимость в умеренном лечении или вмешательстве;
• пациент с тяжелыми симптомами, потенциально опасными для жизни /
Any deviation from the ideal intraoperative course:
• With the need for any additional moderate treatment or intervention
• Patient with severe symptoms, potentially life threatening

Аритмия, вызывающая преходящую 
гемодинамическую нестабильность: 
требуется введение антиаритмиков 
и/или коррекция гемодинамики / 

Arrhythmia requiring administration 
of antiarrhythmic drug, transient 

haemodynamic effect

Класс IV / 
Grade IV

Любое отклонение от протокола операции:
• необходимость в серьезном и срочном лечении;
• пациент с жизнеугрожающими симптомами или с инвалидностью /
Any deviation from the ideal intraoperative course:
• With the need for any additional major and urgent treatment or intervention
• Patient with life threatening symptoms or leading to permanent disability

Аритмия: требуется 
кардиостимуляция или 

дефибрилляция и/или коррекция 
гемодинамики, перевод в 

реанимацию / Arrhythmia: arrhythmia 
requiring electroconversion, 

defibrillation, or admission to 
intensive care

Класс V / 
Grade V

Любое отклонение от протокола операции с летальным исходом / Any deviation from the ideal intraoperative 
course with death of the patient

Примечание: Таблица заимствована из статьи [18], которая находится в открытом доступе и распространяется в 
соответствии с некоммерческим соглашением Creative Commons Attribution (CC BY-NC 4.0).
Note: The table is borrowed from the [18], which is an Open Access article distributed in accordance with the Creative Commons 
Attribution Non Commercial (CC BY-NC 4.0). 
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онном периоде может способствовать более ранней 
диагностике и лечению серьезных неблагоприят-
ных исходов [23]. Многие исследования подтвер-
ждают связь тахикардии с ранним признаком по-
слеоперационных осложнений, включая несостоя-
тельность анастомоза или кровотечение. 

Периоперационные сердечно-сосудистые ос-
ложнения. С 2007 г. предложено проводить скри-
нинг послеоперационных осложнений на 3, 5, 8 и 
15-е сутки послеоперационного периода. В табл. 
2 представлена сравнительная характеристика по-
слеоперационных сердечно-сосудистых ослож-
нений, входящих в американскую и европейскую 
классификации.

Согласно классификации Американского 
колледжа хирургов (ACS-NSQIP) [24], к послео-
перационным сердечно-сосудистым осложнениям 
относят следующие состояния: 

• Инфаркт миокарда – новый трансмуральный 
острый инфаркт миокарда (ОИМ), возникший во 
время операции или в течение 30 дней, о чем свиде-
тельствуют новые зубцы Q на электрокардиограм-
ме (ЭКГ);

• Остановка сердца – отсутствие сердечного 
ритма или наличие хаотичного сердечного ритма, 
приводящего к потере сознания, требующего нача-
ла сердечно-легочной реанимации, которое вклю-
чает в себя компрессию грудной клетки, а также 
желудочковая тахикардия и фибрилляция желудоч-
ков без пульса в течение 30 дней после операции;

• Тромбоз глубоких вен – выявление нового 
сгустка крови или тромба в венозной системе, ко-
торый может сопровождаться воспалением;

• Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 
– образование тромба в легочной артерии с после-
дующим нарушением кровоснабжения легочной 
паренхимы;

Согласно дефинициям европейского обще-
ства анестезиологии и европейского общества 
интенсивной медицины (ESAIC-ESICM) [25] к 
послеоперационным сердечно-сосудистым ослож-
нениям относят следующие состояния: 

• Аритмия – электрокардиографическое свиде-
тельство нарушения сердечного ритма.

• Остановка сердца – международный комитет 
по реанимации определяет остановку сердца как 
прекращение механической деятельности сердца, 
подтверждаемое отсутствием признаков наруше-
ния кровообращения. Изменения на ЭКГ могут 
свидетельствовать о наличии остановки сердца.

• Кардиогенный отек легких – определяется 
как скопление жидкости в альвеолах из-за наруше-
ния сердечной деятельности.

• Тромбоз глубоких вен – новый сгусток крови 
или тромб в венозной системе.

• Инфаркт миокарда – повышение уровня сер-
дечных биомаркеров в сыворотке крови (предпоч-
тительно сердечного тропонина), по крайней мере, 
на одно значение выше верхнего контрольного пре-
дела 99-го процентиля, и по крайней мере на один 
из следующих критериев [26]: симптомы ишемии; 
новые или предполагаемые новые значительные 
изменения на ЭКГ в сегменте ST или зубце Т, или 
новая блокада левой ножки пучка Гиса; развитие 
патологического Q волны на ЭКГ; рентгенологи-
ческие или эхокардиографические признаки новой 
потери жизнеспособного миокарда или новой ано-
малии движения региональной стенки; выявление 
внутрикоронарного тромба при ангиографии или 
аутопсии.

• ТЭЛА – новый сгусток крови или тромб в си-
стеме легочной артерии.

• Повреждение миокарда после операции, не 
связанной с кардиохирургией (MINS) – пиковый 
уровень тропонина T (TnT) 0,03 нг/мл-1, что обу-
словлено ишемией миокарда (т.е. нет признаков не-
ишемической этиологии, вызывающей повышение 
уровня TnT). Этот критерий исключает аномалии 
уровня тропонина, связанные с другими причина-
ми, например сепсисом [27]. Следует отметить, что 

Таблица 2. Сравнительная характеристика 
послеоперационных сердечно-сосудистых осложнений, 
входящих в американскую и европейскую классификации
Table 2. Comparative characteristics of postoperative 
cardiovascular complications included in American and 
European classifications

№ Осложнения / 
Complications

ACS-
NSQIP

ESAIC-
ESICM

StEP-
COMPAC

1. Инфаркт миокарда / 
Myocardial infarction x x x

2. Тромбоз глубоких вен / 
Deep vein thrombosis x x x

3.
Тромбоэмболия легочной 

артерии / Pulmonary 
embolism

x x x

4. Остановка сердца / Cardiac 
arrest x x x

5.
Повреждение миокарда 
после некардиальных 

операций / MINS
x x

6.
Кардиогенный отек легких 

/ Cardiogenic pulmonary 
oedema

x

7. Аритмия / Arrhythmia x

8.

Серьезные 
неблагоприятные сердечно-

сосудистые события / 
MACE

x x

9. Сердечная смерть / Cardiac 
death x

10.

Реваскуляризация 
коронарных артерий 

/ Coronary artery 
revascularization

x

11. Фибрилляция предсердий / 
Atrial fibrillation x

Примечание: MACE – серьезные неблагоприятные 
сердечно-сосудистые события; MINS – повреждение 
миокарда после некардиальных операций. 
Note: MACE – major adverse cardiac events; MINS – 
myocardial injury after noncardiac surgery.
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порог диагностики MINS эволюционирует: исход-
ное определение основывалось на пиковом TnT ≥ 
0,03 нг/мл, тогда как современная практика ориен-
тируется на любое повышение высокочувствитель-
ного тропонина (hs-cTnT или hs-cTnI) выше верх-
ней границы нормы 99-го перцентиля, при условии 
предполагаемой ишемической этиологии. Различие 
в пороговых значениях необходимо учитывать при 
сравнении эпидемиологических данных из разных 
исследований.

Ключевая особенность MINS – частое бессим-
птомное течение (до 65% случаев), что затрудняет 
клиническую диагностику без активного скринин-
га. С момента описания в 2014 г. MINS признан 
независимым предиктором значительного увели-
чения краткосрочной и долгосрочной смертности, 
повышая риск смерти примерно в 2–6 раз.

Этиология и патогенез MINS. MINS является 
гетерогенным состоянием, в основе которого лежит 
сочетание предшествующего сердечно-сосудистого 
риска и периоперационных стрессоров. Этиологи-
чески выделяют три основные категории: [33]

– Инфаркт миокарда 2-го типа (около 70% слу-
чаев): дисбаланс между потребностью миокарда в 
кислороде и его доставкой. Провоцируется перио-
перационной анемией, артериальной гипотензией, 
тахикардией.

– Инфаркт миокарда 1-го типа (около 15%): раз-
рыв атеросклеротической бляшки с тромбозом ко-
ронарной артерии.

– Внесердечные причины (около 15%): ишемия, 
опосредованная системным воспалением, стрессом 
(например, при сепсисе, ТЭЛА).

Патофизиологическая цепочка включает [28]:
– Предсуществующую уязвимость: снижение 

кардиального резерва у пациентов с ИБС, сердеч-
ной недостаточностью, в пожилом возрасте.

– Операционный стресс: Симпатическая актива-
ция, выброс катехоламинов, воспалительный ответ, 
колебания гемодинамики.

– Итоговое повреждение: Возникновение ише-
мии, усугубляемой возможным реперфузионным 
повреждением, что приводит к некрозу кардиоми-
оцитов и высвобождению тропонина.

Диагностика MINS. Диагноз MINS основыва-
ется на послеоперационном мониторинге высоко-
чувствительного кардиального тропонина (hs-cTn). 
Рекомендовано проведение измерений в течение 
первых 48–72 часов после операции у пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым риском [27]. Для 
предоперационной стратификации риска развития 
MINS эффективно определение натрийуретиче-
ских пептидов (NT-proBNP/BNP). Роль других био-
маркеров (например, GDF-15) и рутинных методов 
визуализации для диагностики MINS остается ме-
нее изученной и экономически оправданной.

Профилактика и управление риском. Страте-

гия снижения риска MINS носит многоуровневый 
характер: использование инструментов оценки ри-
ска, оптимизация факторов сердечно-сосудистого 
риска, интраоперационные и периоперационные 
стратегии [29].

Наиболее полезными инструментами предопе-
рационной оценки риска для MINS являются пере-
смотренный индекс сердечного риска Lee, универ-
сальный калькулятор ACS-NSQIP, периопераци-
онный калькулятор риска инфаркта миокарда или 
остановки сердца (MICA). Оптимизация факторов 
сердечно-сосудистого риска включает предопера-
ционное обследование сердца, оценка функцио-
нального состояния, повседневную активность и 
лабораторные исследования, в частности биомар-
керы, такие как BNP или NT-proBNP, а также ЭКГ, 
Эхо-КГ и нагрузочные тесты, если это необходи-
мо, а также лечение других сопутствующих забо-
леваний, повышающих риск сердечно-сосудистых 
заболеваний, таких как ожирение, апноэ во сне и 
хронические заболевания почек, необходимо для 
снижения риска развития у пациентов MINS [29].

Интраоперационное ведение включает мони-
торинг для раннего выявления повреждения мио-
карда. Анестезиологическое обеспечение во время 
операции направлено на оптимизацию периопера-
ционной гемодинамики, минимизацию потребно-
сти миокарда в кислороде, предотвращение артери-
альной гипотензии и оптимизацию сердечного вы-
броса для снижения риска повреждения миокарда. 
Это может включать оптимизацию баланса жидко-
сти, обеспечение контроля боли и использование 
соответствующих методов анестезии для миними-
зации нагрузки на сердце [30]. 

Таким образом, MINS представляет собой рас-
пространенное и прогностически неблагоприятное 
осложнение, требующее перехода от пассивного 
наблюдения к активной стратегии многофакторной 
профилактики, раннего выявления и целенаправ-
ленного ведения в рамках мультидисциплинарного 
подхода.

Серьезные неблагоприятные сердечно-сосу-
дистые события (MACE)

MACE – это композитный исход, используе-
мый для интегральной оценки кардиального риска 
в периоперационном периоде. Отсутствие единого 
универсального определения является существен-
ной проблемой, затрудняющей сравнение исследо-
ваний. Наиболее часто в состав MACE включают 
следующие компоненты в течение 30 дней после 
операции [31]:

• Нефатальная остановка сердца – отсутствие 
сердечного ритма или наличие хаотического ритма, 
требующего любого компонента базовой или рас-
ширенной сердечно-легочной реанимации.

• Нефатальный инфаркт миокарда
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• Сердечная смерть – смерть, включающая слу-
чаи смерти после инфаркта миокарда, остановки 
сердца и процедуры реваскуляризации сердца.

Некоторые авторы используют только карди-
альные осложнения в качестве совокупности боль-
ших сердечно-сосудистых осложнений, в то время 
как другие включают острое нарушение мозгового 
кровообращения и ТЭЛА для создания совокупно-
сти кардиальных и цереброваскулярных событий 
(MACCE). По данным N.R. Smilowitz и соавт. в 
понятие больших сердечно-сосудистых ослож-
нений были включены ОИМ, острое нарушение 
мозгового кровообращения ишемического типа и 
30-дневная смерть от любой причины [1]. В 2021 
г. группа по стандартизации периоперационных 
исходов (Standardised Endpoints in Perioperative 
Medicine-Core Outcome Measures in Perioperative 
and Anaesthetic Care – StEP-COMPAC) опубликова-
ла консенсусное мнение по определению основных 
сердечно-сосудистых исходов, согласно которому 
MACE характеризуется как комбинации четырех 
компонентов: сердечная смерть, нефатальный ин-
фаркт миокарда, нефатальная остановка сердца и 
коронарная реваскуляризация, исключив ТЭЛА, 
инсульт и смерть от любой причины [32]. Эта ини-
циатива направлена на улучшение сопоставимости 
будущих исследований и именно этим определени-
ем в настоящее время рекомендуется пользоваться 
в клинике и при проведении исследований.

Эпидемиология MACE. Серьезные неблаго-
приятные сердечно-сосудистые события характе-
ризуется достаточно высокой частотой возникнове-
ния в послеоперационном периоде, особенно сре-
ди пациентов групп риска. Так, частота развития 
MACE в когорте пациентов повышенного кардио-
васкулярного риска составила 15,2% в течение 30 
дней и 20,6% в течение 1 года. Ключевыми факто-
рами риска являются: пожилой возраст, экстренная 
операция, инфаркт миокарда в предшествующие 
6 месяцев, высокие баллы по кардиологическим 
индексам риска [33]. Периоперационные MACCE 
(ОИМ + острое нарушение мозгового кровообра-
щения + смерть от любой причины) возникают в 
1 случае из каждых 33 госпитализаций по поводу 
операций, не связанных с кардиохирургией [1]. 

Согласно определению StEP-COMPAC выделя-
ются следующие группы неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых исходов [32]:

• ОИМ – повышение тропонина плюс симпто-
мы ишемии, ишемические изменения на ЭКГ, по-
явление зубцов Q, визуализационные признаки но-
вой потери миокарда или выявление коронарного 
тромба.

• Повреждение миокарда – повышение уровня 
тропонина. При наличии признаков ишемии клас-
сифицируется как инфаркт.

• Сердечная смерть – смерть, вызванная сер-

дечно-сосудистой причиной (инфаркт, остановка 
сердца, процедура реваскуляризации).

• Нефатальная остановка сердца – остановка 
сердца, требующая сердечно-легочной реанима-
ции, с успешным восстановлением ритма.

• Реваскуляризация коронарных артерий – 
чрескожное коронарное вмешательство или опера-
ция аортокоронарного шунтирования в течение 30 
дней после операции.

• MACE – композитный исход, включающий: 
сердечную смерть, инфаркт миокарда, нефаталь-
ную остановку сердца, коронарную реваскуляриза-
цию.

• ТЭЛА – диагностированный тромб в легочной 
артерии с помощью КТ-ангиографии, вентиляци-
онно-перфузионного сканирования или ангиогра-
фии.

• Тромбоз глубоких вен – диагностированный 
тромб в глубоких венах с помощью компрессион-
ного УЗИ, КТ-венографии или контрастной вено-
графии.

• Фибрилляция предсердий – впервые выяв-
ленная фибрилляция предсердий, зарегистриро-
ванная на ЭКГ.

Периоперационный риск: методология оценки
Предоперационная оценка сердечно-сосудисто-

го риска может помочь оценить вероятность небла-
гоприятных исходов в периоперационный период. 
В настоящее время основой оценки риска являет-
ся применение моделей, основанных на регистра-
ции клинически и статистически значимых фак-
торов риска с последующей интерпретацией этих 
факторов и интеграция их в инструменты оценки. 
Традиционно, факторы среди факторов риска пе-
риоперационный кардиальный риск определяется 
двумя основными группами факторов: связанными 
с хирургическим вмешательством и с состояни-
ем пациента, а также некоторыми лабораторными 
маркерами.

Риск, связанный с вмешательством, в пер-
вую очередь зависит от типа и срочности операции 
(табл. 3). Все операции классифицируются на опе-
рации низкого риска (< 1% частоты MACE), проме-
жуточного риска (1–5%) и высокого риска (> 5%) 
[34]. Самостоятельным и значимым предиктором 
осложнений является экстренность вмешатель-
ства. Экстренные операции ассоциируются с суще-
ственно более высоким риском периоперационной 
смертности, остановки сердца, острой сердечной 
недостаточности и инсульта [35].

Риск, связанный с пациентом, определяет-
ся возрастом, наличием установленных сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ишемическая болезнь 
сердца, сердечная недостаточность, цереброваску-
лярные заболевания) и основных факторов риска 
(артериальная гипертензия, сахарный диабет, дис-
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липидемия, курение), а также функциональным ре-
зервом [36, 37].

Роль биомаркеров в стратификации риска и 
диагностике осложнений

Биомаркеры стали неотъемлемой частью совре-
менной периоперационной оценки (табл. 4).

Натрийуретические пептиды (BNP и NT-
proBNP) являются ключевыми прогностическими 
биомаркерами. Их измерение за несколько дней до 
плановой операции среднего и высокого риска ре-
комендуется для пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями или факторами риска (включая 
возраст ≥ 65 лет). Повышенный уровень достовер-
но предсказывает риск смерти и MACE в течение 
30 дней и 1 года после операции [37, 38].

Высокочувствительные кардиальные тро-
понины (hs-cTn) служат основными диагностиче-
скими биомаркерами для выявления повреждения 

миокарда после операции. Пиковое повышение 
hs-cTn в первые 3 послеоперационных дня, даже 
при отсутствии симптомов (состояние, определя-
емое как MINS), является мощным предиктором 
30-дневной смертности [4, 37, 39].

Инструменты оценки кардиального риска
На основе многофакторного анализа большого 

объема наблюдений было разработано несколько 
индексов риска, которые были подтверждены в 
большой выборке пациентов (табл. 5). 

В мировой практике у пациентов перед внесер-
дечными операциями применяют различные моде-
ли прогнозирования, основанные на логистической 
регрессии, в частности, пересмотренный индекс 
кардиального риска T.H. Lee [40], универсальный 
калькулятор хирургического риска Американского 
колледжа хирургов (калькулятор ACS-NSQIP) [41], 
калькулятор кардиального риска Национальной 

Таблица 3. Оценка хирургического риска в зависимости от типа вмешательства
Table 3. Surgical risk estimate according to type of intervention

Низкий риск / Low surgical 
risk (< 1%)

Промежуточный риск / Intermediate 
risk (1–5%) Высокий риск / High risk (> 5%)

• Поверхностные и малые 
операции (стоматологические, 
малые гинекологические, 
пластические) / Superficial and 
minor operations (dental, minor 
gynecological, plastic)
• Эндокринные (щитовидная 
железа) / Endocrine (thyroid 
gland)
• Глазные операции / Eye 
surgeries
•  Малые ортопедические 
(артроскопия) / Minor orthopedic 
procedures (arthroscopy)
•  Трансуретральные 
урологические вмешательства 
/ Transurethral urological 
interventions

• Внутрибрюшинные (холецистэктомия, 
спленэктомия) / Intraperitoneal 
(cholecystectomy, splenectomy)
•  Ортопедические (эндопротезирование 
тазобедренного сустава, операции 
на позвоночнике) / Orthopedic (hip 
arthroplasty, spine surgery)
•  Неврологические (краниотомия, не 
связанная с опухолью) / Neurological 
(non-tumor craniotomy)
•  Сосудистые (эндоваскулярное лечение 
аневризмы аорты, бессимптомная 
каротидная эндартерэктомия) / Vascular 
(endovascular aortic aneurysm repair, 
asymptomatic carotid endarterectomy)
•  Большие гинекологические и 
урологические операции / Orthopedic 
Major gynecological and urological surgery

• Открытые сосудистые (операции на 
аорте, реваскуляризация при острой 
ишемии конечности) / Open vascular (aortic 
surgery, revascularization for acute limb 
ischemia)
• Внутригрудные (пневмонэктомия, 
эзофагэктомия) / Intrathoracic 
(pneumonectomy, esophagectomy)
• Обширные абдоминальные 
(панкреатодуоденальная резекция, 
гепатэктомия) / Major abdominal 
(pancreatoduodenal resection, hepatectomy) 
•  Экстренные вмешательства при 
перфорации полого органа, перитоните 
/ Emergency interventions for perforated 
hollow organ, peritonitis
•  Трансплантация органов / Organ 
transplantation

Таблица 4. Сравнительная таблица роли основных биомаркеров прогнозирования послеоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений
Table 4. Comparative table of the role of the main biomarkers in predicting postoperative cardiovascular cardiovascular complications

Биомаркер / 
Biomarker Основная роль / The main role Время измерения / Measurement time

BNP / NT-proBNP

Прогнозирование (стратификация риска). 
Отражает уязвимость миокарда и его готовность 

к операционному стрессу. Повышение уровня 
ассоциировано с ростом риска осложнений и 

летальности. / Risk prediction (stratification). Reflects 
myocardial vulnerability and its readiness for surgical 

stress. Elevated levels are associated with an increased risk 
of complications and mortality

До операции (за несколько дней/недель) / 
Before the operation (in a few days/weeks) 

Тропонин / Troponin 
(hs-cTn)

Диагностика повреждения. Фиксирует факт 
ишемического повреждения кардиомиоцитов, в т.ч. 

бессимптомного. / Diagnosis of injury. Detects the 
occurrence of ischemic damage to cardiomyocytes, 

including asymptomatic cases

После операции (первые 24–72 часа) / After 
the operation (the first 24–72 hours)

Примечание: BNP – мозговой натрийуретический пептид; hs-cTn – повышение высокочувствительного тропонина; NT-
proBNP – N-терминальный про-мозговой натрийуретический пептид. 
Note: BNP – B-type Natriuretic Peptide; hs-cTn – High-sensitivity cardiac troponin; NT-proBNP – N-terminal pro-B-type Natriuretic 
Peptide. 
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Таблица 5. Прогностическая ценность инструментов оценки риска послеоперационных сердечно-сосудистых осложнений и 
летальности
Table 5. Prognostic value of tools for assessing the risk of postoperative cardiovascular complications and mortality

Шкала/калькулятор/
модель машинного 

обучения / Scale/calculator/
machine learning model

Количество пациентов/ 
вид оперативного 

вмешательства / Number 
of patients / type of 

intervention

Прогнозируемые исходы / 
Predicted outcomes

Метод 
разработки / 
Development 

method

AUROC разработка/
внешняя валидация / 
AUROC development/

external validation

Шкалы / Scales

Индекс кардиального 
риска Goldman, 1977 [49] / 
Goldman Cardiac Risk Index

1 001/обширные 
некардиальные операции / 
major non-cardiac surgery

Инфаркт миокарда, отек легких, 
желудочковая тахикардия, 

остановка сердца / Myocardial 
infarction, pulmonary edema, 

ventricular tachycardia, cardiac 
arrest

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,61/0,70

Пересмотренный индекс 
кардиального риска Lee, 
1999 [44] / Revised Cardiac 
Risk Index

1 422/плановые обширные 
некардиальные операции 
/ elective major non-cardiac 

surgery

Инфаркт миокарда, отек легких, 
фибрилляция желудочков, 

полная блокада сердца, 
остановка сердца / Myocardial 
infarction, pulmonary edema, 

ventricular fibrillation, complete 
heart block, cardiac arrest

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,76/0,81

Индекс периоперационного 
кардиального риска для 
пожилых пациентов, Alrezk, 
2017 [44] / Geriatric-sensitive 
perioperative cardiac risk 
index

584 931/некардиальные 
операции / non-cardiac 

surgery

Остановка сердца, инфаркт 
миокарда, смерть от любых 
причин в течение 30 дней 
/ Cardiac arrest, myocardial 

infarction, death from any cause 
within 30 days

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

–/0,83

Индекс кардиоваскулярного 
риска Dakik, 2019 [47] / 
Cardiovascular Risk Index

3 284/ некардиальные 
операции / non-cardiac 

surgery

Смерть, инфаркт миокарда или 
инсульт в течение 30 дней / 

Death, myocardial infarction, or 
stroke within 30 days

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,9/0,82

SRS Donati [50]
1 936/некардиальные 

операции / non-cardiac 
surgery 

Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,88 /–

SRS [51]

2 957/все хирургические 
процедуры с анестезией 
анестезией / all surgical 

procedures with anesthesia

Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,93–0,95/0,92–0,95

RQI [52]
635 265/некардиальные 
операции / non-cardiac 

surgery
Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,915/0,89

SAS [53]

303/открытая колэктомия / 
Open colectomy

767/общая и сосудистая 
хирургия / General and 

vascular surgery

Летальность, остановка сердца, 
ОИМ, тромбоз глубоких вен, 

ТЭЛА / Mortality, сardiac arrest, 
AMI, deep vein thrombosis, PE

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,81/0,81–0,88 – 
летальность / mortality

0,72–0,73/ 0,58–0,89 
– осложнения / 

complication

SASA [54]

24 318/
гастроэнтерологическая 

хирургия, урология, 
акушерство и гинекология, 

нейрохирургия, общая 
хирургия, пластическая и 

реконструктивная хирургия, 
ортопедическая хирургия, 

эндокринная хирургия, 
торакальная хирургия, 
оториноларингология, 

челюстно-лицевая хирургия 
/ gastroenterological surgery, 

urology, obstetrics and 
gynecology, neurosurgery, 

general surgery, plastic 
and reconstructive surgery, 

orthopedic surgery, endocrine 
surgery, thoracic surgery, 

otorhinolaryngology, 
maxillofacial surgery

Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,87/0,81–0,85

POSPOM [55]

5 507 834/все 
хирургические процедуры 
с анестезией / all surgical 
procedures with anesthesia

Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,92 /0,77–0,85
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Модели/калькуляторы / Models/Calculators

Калькулятор NSQIP-
MICA Gupta, 2011 [46]

211 410/любой тип операции 
/ any type of surgery

Интраоперационный или 
послеоперационный инфаркт 

миокарда или остановка сердца в 
течение 30 дней / intraoperative or 

postoperative myocardial infarction or 
cardiac arrest within 30 days

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,88/0,87

Универсальный 
калькулятор 
хирургического риска 
ACS-NSQIP, 2013 [41] 
/ Universal ACS-NSQIP 
Surgical Risk Calculator

1 414 006/любой тип 
операции / any type of 

surgery

Остановка сердца, инфаркт 
миокарда, смерть от любых причин 
в течение 30 дней / Cardiac arrest, 

myocardial infarction, death from any 
cause within 30 days

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,94 – летальность  / 
mortality

0,89 – кардиальные 
осложнения  / cardiac 

complications 
0,82 – ТГВ  / DVT

S-MPM [56]
298 772/некардиальные 
операции / non-cardiac 

surgery
Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,89/0,75

Michigan Model [57] 60 411/плановые операции / 
elective surgery

Летальность, кардиальные 
осложнения / Mortality, сardiac 

complications

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,893–0,905/– 
летальность  / mortality

0,757–0,867/– 
кардиальные 

осложнения  / cardiac 
complications 

CORES [58] 479/экстренные операции / 
emergency surgery Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ/ Logistic 

regression analysis

0,82/–

SAMPE [59]

13 524/все хирургические 
процедуры с анестезией / 
all surgical procedures with 

anesthesia

Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,913/–

Ex-Care [60]

16 618 /хирургические 
процедуры с анестезией 
(кроме диагностических, 
кардиальных, акушерских 

операций и трансплантаций) 
/ surgical procedures with 

anesthesia (except for 
diagnostic, cardiac, obstetric, 

and transplant surgery)

Летальность/ Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,90/–

CARES [61]

79 914/
ненейрохирургические, 

некардиальные операции 
/ non-neurosurgical, non-

cardiac surgery

Летальность, госпитализация в 
ОРИТ / Mortality, ICU admission

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,936/– летальность  / 
mortality

0,837–0,863/– 
потребность в ОРИТ / 

need for ICU

E-PASS [62]

292/плановые 
гастроинтенстинальные 

операции / elective 
gastrointestinal surgery

Летальность, аритмии, сердечная 
недостаточность, ОИМ, ТГВ / 

Mortality, arrhythmias, heart failure, 
AMI, DVT

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,81/– летальность  / 
mortality

0,72/– осложнения  / 
complications

POSSUM [63]
1 440/экстренные и 

плановые операции / elective 
and emergency surgery

Летальность, ОИМ, сердечная 
недостаточность, ТЭЛА, ТГВ, 

гипотензия / Mortality, AMI, heart 
failure, PE, DVT, hypotension

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

–/0,915–0,72 
летальность  / mortality

–/0,62–0,82 – 
осложнения  / 
complications

P-POSSUM [64] 2 500/общие операции / 
major surgery Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

–/0,912–0,73

SUPRAS [65] 2 275 240
Летальность, остановка сердца, 
ОИМ, ТЭЛА, ТГВ / Mortality, 
cardiac arrest, AMI, PE, DVT

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,93/0,86–0,938 – 
летальность  / mortality

0,772–0,889/0,724–
0,893 – осложнения  / 

complications

SORT [66]
16 788/некардиальные 
операции /non-cardiac 

surgery
Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,95/0,88–0,98

SORT-2 [67]
212/панкреатодуоденальные 
операции / pancreatoduodenal 

surgery
Летальность / Mortality

Логистический 
регрессионный 
анализ / Logistic 

regression analysis

0,92/0,99
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программы улучшения хирургического качества – 
вероятность периоперационного ОИМ и останов-
ки сердца (калькулятор NSQIP-MICA) [42], индекс 
кардиоваскулярного риска [43], а также индекс пе-
риоперационного кардиального риска для пожилых 
пациентов [44] (табл. 5).

Показатели периоперационного риска играют 
важную роль в оказании хирургической помощи, 
но их необходимо интерпретировать в контексте их 
ограничений и часто требуют постоянного совер-
шенствования, чтобы сохранить их актуальность в 
меняющихся клинических условиях. Интеграция 
машинного обучения открывает многообещающие 
возможности для повышения точности прогнози-
рования за счет использования многомерных дан-
ных. Машинное обучение активно используется 
для прогнозирования послеоперационных сердеч-
но-сосудистых осложнений. Современные иссле-
дования охватывают как общие риски, так и кон-
кретные виды операций, демонстрируя высокую 
эффективность алгоритмов. Так модель 2022 г. име-
ет AUROC = 0,896 [45], у модели 2023 г. AUROC 
составила 0,890 [46]. Другая модель имела AUROC 
= 0,884 [47]. Таким образом, машинное обучение 
предоставляет мощные и точные инструменты для 
прогнозирования сердечно-сосудистых осложне-
ний [48]. Однако, они обладают рядом существен-

ных недостатков – не валидированы в отечествен-
ной популяции пациентов и непрозрачны. 

Несмотря на то, что ряд современных моделей 
(включая ML-подходы) демонстрирует высокую 
прогностическую дискриминацию (AUROC не-
редко > 0,85–0,90), AUROC отражает лишь способ-
ность модели различать пациентов с последующим 
событием и без него и не тождественен клиниче-
ской пользе. Клиническая роль определяется тем, 
приводит ли использование модели к изменениям 
решений (маршрутизация, мониторинг, профи-
лактика, терапия) и, главное, к снижению частоты 
жизнеугрожающих исходов (летальность, инфаркт/
остановка сердца, MACE/MINS), осложнений и 
ресурсной нагрузки. На сегодняшний день ни тра-
диционные шкалы, ни ML-модели при внедрении 
в реальную практику убедительно не продемон-
стрировали улучшения в исходах, что указывает на 
существующий разрыв между статистической точ-
ностью прогнозирования и доказанной клиниче-
ской эффективностью. Следовательно, приорите-
том являются проспективные внешние валидации 
и исследования внедрения, оценивающие не только 
AUROC/калибровку, но и влияние на тактику веде-
ния и пациент-ориентированные исходы.

В табл. 5 суммирована информация о прогно-
стической ценности большинства применяемых в 

Машинное обучение/калькуляторы / Machine Learning/Calculators

UPMC [68] 1 477 561 Летальность, MACCE / / 
Mortality

Gradient Boosted Decision 
Trees (GBDT)

0,972/0,995 – летальность  / 
mortality

0,899–0,923 – осложнения  / 
complications

Korean models 
ML [69]

276 341/некардиальные 
операции /non-cardiac 

surgery
Летальность / Mortality Extreme Gradient Boosting 

(XGBoost) 0,96/0,92–0,94

MSR [70] 51 457/большие 
операции/ major surgery

Летальность, кардиальные 
осложнения, ТГВ / Mortality, 
cardiac complications, DVT

Автоматизированный 
алгоритм машинного 

обучения /Automated machine 
learning algorithm 

0,83/0,82 – летальность  / 
mortality

0,85 – кардиальные осложнения  
/ cardiac complications

0,87 – ТГВ  / DVT

Pythie [71] 90 145
Летальность, кардиальные 

осложнения / mortality, 
сardiac complications 

Метод случайного леса, 
XGBoost, Логистическая 
регрессия методом lasso / 

Random Forest, Lasso logistic 
regression

0,92/– летальность  / mortality
0,88 – кардиальные осложнения  

/ cardiac complications

POP, Austin 
Health [72]

11 475/плановые 
операции/ elective 

surgery

Летальность, сердечная 
недостаточность, аритмии 

/ Mortality, heart failure, 
arrhythmias

Логистическая регрессия 
методом lasso, XGBoost / 
Lasso logistic regression, 

XGBoost

0,86–0,914/– осложнения  / 
complications

0,835 – сердечная 
недостаточность  / heart failure
0,794 – аритмии  / arrhythmias

Deep ML ACS-
SRC [73]

5 881 881/любой тип 
операции / any type of 

surgery

Летальность, кардиальные 
осложнения, ТГВ / Mortality, 
cardiac complications, DVT

Искусственные нейронные 
сети / Artificial neural 

networks

0,942–0,952/– летальность  / 
mortality

0,90–0,91 – кардиальные 
осложнения  / cardiac 

complications
0,77–0,80 – ТГВ / DVT

POTTER [74]
382 960/экстренные 
операции/ emergency 

surgery
Летальность / Mortality Optimal Classification Trees

0,86–0,93/ 0,89–0,92 – 
летальность  / mortality

0,642–0,918/ 0,733–0,934 – 
осложнения  / complications

Примечание: ОИМ – острый инфаркт миокарда; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ТГВ – 
тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; AUROC – площадь под ROC-кривой; MACE – серьезные 
неблагоприятные сердечно-сосудистые и церебральные события. 
Note: AMI – acute myocardial infarction; AUROC – area under the receiver operating characteristic curve; DVT – deep vein 
thrombosis; ICU – Intensive Care Unit; MACCE – major adverse cardiac and cerebrovascular events; PE – pulmonary embolism. 
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мировой практике шкал и моделей, разработанных 
на основе подходов традиционной статистики (ре-
грессионного анализа) и машинного обучения.

Высокий периоперационный кардиальный 
риск: эпидемиология и идентификация пациентов

Крупные обсервационные исследования пока-
зывают, что среди пациентов в возрасте 45 лет и 
старше, перенесших серьезную некардиальную 
операцию, более 1% умирают в больнице или в те-
чение 30 дней после операции [1, 4]. MACE после 
некардиальных операций являются основной при-
чиной периоперационной смертности, поскольку 
на их долю приходится порядка трети смертей [75].

Наибольшая частота 30-дневной летальности, по 
данным различных авторов, наблюдается при по-
вреждении миокарда при некардиальных операци-
ях [76]. Другие авторы также сообщают, что пери-
операционное повреждение миокарда или инфаркт 
является важной причиной послеоперационной 
смертности [77]. Из-за обезболивания, назначае-
мого в периоперационном периоде, зачастую по-
вреждение миокарда протекает без типичных ише-
мических симптомов. Было установлено, что смерт-
ность, связанная с бессимптомным повреждением 
миокарда, сопоставима со смертностью, связанной 
с повреждением миокарда с симптомами. Поэтому 
активное измерение сердечного тропонина (Tn), не-
обходимо для раннего выявления ишемического по-
вреждения [37]. У пациентов с послеоперационным 
повреждением миокарда 30-дневная смертность в 6 
раз превышала смертность, наблюдаемую у паци-
ентов без повреждения [2]. В табл. 6 представлена 
частота развития сердечно-сосудистых осложнений 
и связанная с ними летальность. Существенный раз-
брос эпидемиологических показателей объясняется 
методологической неоднородностью исследований: 
разными определениями исхода и несопоставимы-
ми выборками пациентов (структура риска, тип вме-
шательств, контекст оказания помощи).

Отсроченные неблагоприятные пациент-о-
риентированные исходы и их связь с высоким 
кардиальным риском

ПИТ-синдром (синдром последствий интенсив-

ной терапии) – это стойкое новое или усиливающе-
еся ухудшение когнитивного, психического или фи-
зического здоровья после поступления в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [78]. 
Эти нарушения часто возникают одновременно и 
могут включать также боль и утомляемость [79]. 
Данным синдромом страдают примерно от 30% 
до 80% пациентов, находивщихся в ОРИТ, послед-
ствия которого сохраняются от 5 до 15 лет после го-
спитализации [80]. В литературе такие симптомы, 
как тревога, депрессия и снижение качества жизни, 
могут быть классифицированы как поведенческие, 
когнитивные, психосоциальные и физические сим-
птомы [81]. В совокупности они описываются как 
ПИТ-синдром и, как было показано, сохраняются 
в течение нескольких месяцев или лет у после вы-
писки со стационара. Важно отметить, что это не 
медицинский диагноз, а концепция улучшения об-
разования и осведомленности о нарушениях после 
нахождения в ОРИТ [78].

Систематический обзор 89 публикаций выявил 
60 факторов риска, примерно половина из которых 
была отнесена к категории факторов, связанных с 
пациентами, а половина – с ОРИТ [82]. Пожилой 
возраст, женский пол, психические заболевания в 
анамнезе, тяжесть заболевания, послеоперацион-
ные кариоваскулярные осложнения, плохой опыт 
пребывания в ОРИТ (включая негативные воспо-
минания об отделении интенсивной терапии) и 
делирий были в значительной степени связаны с 
физическими, психическими и/или когнитивными 
нарушениями. Более конкретно, негативный опыт 
пребывания пациента в отделении интенсивной 
терапии и делирий оказывают сильное влияние 
на тревожность и посттравматическое стрессовое 
расстройство и когнитивные функции [82]. Хотя 
переменные, связанные с пациентом, изменить не-
возможно, они помогают выявить пациентов с наи-
большим риском развития ПИТ-синдрома.

В недавнем систематическом обзоре 36 иссле-
дований с участием 5 165 пациентов оценивалась 
эффективность немедикаментозных вмешательств 
для улучшения отдаленных исходов после критиче-
ских состояний [83]. В исследовании были класси-
фицированы мероприятия по ранней мобилизации 

Таблица 6. Частота и летальность после серьезных послеоперационных сердечно-сосудистых осложнений
Table 6. Frequency and mortality after major postoperative cardiovascular complications

Осложнения / Complications Частота / 
Incidence, %

Летальность от осложнения / 
Mortality from complication, %

Вклад осложнения в летальность / 
Contribution to overall mortality, %

ОИМ / Acute myocardial infarction 0,5% 32,1% 0,16%
Повреждение миокарда / 
Myocardial injury 11,6% 34% 3,9%

ТЭЛА / Pulmonary embolism 0,7% 7,7% 0,05%

Примечание: Летальность от осложнения × частота осложнения = вклад осложнения в общую летальность. ОИМ – 
острый инфаркт миокарда; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
Note: Mortality from complication × incidence of complication = contribution to overall mortality. AMI – acute myocardial infarction; 
PE – pulmonary embolism.
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и физической реабилитации (56%), последующему 
наблюдению после ОРИТ (14%), психосоциальным 
программам (8%), дневникам отделения интенсив-
ной терапии (8%) и образовательным мероприяти-
ям (6%). Только 31% этих исследований включали 
вмешательства после выписки из больницы. 

Повторная незапланированная госпитализация 
в ОРИТ (частота от 1,2% до 14,5%) является зна-
чимым индикатором качества оказания помощи, 
напрямую связанным с ростом заболеваемости, 
смертности, продолжительности госпитализации 
и финансовых затрат [84]. Основными причинами 
возврата являются гипотензия, жизнеугрожающие 
аритмии (фибрилляция желудочков), тампонада 
перикарда и легочная гипертензия. Ключевыми 
факторами риска признаны нестабильные физи-
ологические параметры и данные лабораторных 
исследований за 24 часа до выписки, а также со-
путствующая патология (например, заболевания 
периферических сосудов и фибрилляция предсер-
дий) [85]. Поскольку до трети случаев связаны с 
преждевременной выпиской, целенаправленное 
выявление пациентов высокого риска до перево-
да из ОРИТ является основным направлением для 
предотвращения повторных госпитализаций.

В клинических рекомендациях высокий риск 
обычно трактуют как высокая априорная вероят-
ность 30-дневной кардиоваскулярной смерти/нефа-
тального ОИМ. Например, Canadian Cardiovascular 
Society предлагает порог > 5% для отбора пациен-
тов, которым показан рутинный послеоперацион-
ный мониторинг тропонина (48–72 ч) [37].

На основании анализа рассмотренных в данном 
обзоре факторов и инструментов оценки можно 
предложить интегративную модель, согласно кото-
рой высокий периоперационный кардиальный риск 
формируется взаимодействием трёх блоков детер-
минант (рис. 2):

1. Риск операции. 
2. Уязвимость пациента. 
3. Динамический контроль и верификация риска. 
Таким образом, согласно модели высокого пе-

риоперационного кардиального риска, реализуется 
следующий алгоритм: 

• до операции: при высокой вероятности МАСЕ и 

MINS (по блокам 1 и 2) → мультидисциплинарный 
консилиум, преабилитация, оптимизация терапии.

• во время и после операции: при реализации 
риска/возникновении КИ (блок 3) → целенаправ-
ленная гемодинамическая терапия, продленный 
мониторинг тропонина, интенсивное наблюдение.

Доля пациентов с высоким периоперационным 
кардиальным риском варьирует в зависимости от 
популяции и типа хирургических вмешательств, 
но в среднем составляет от 15% до 25% среди всех 
оперируемых пациентов, особенно среди пожилых 
и лиц с коморбидной патологией (табл. 7).

По данным современных обзоров, более 50% 
пациентов старше 45 лет, подвергающихся несер-
дечным операциям, имеют один или более факто-
ров сердечно-сосудистого риска, что переводит их 
в категорию повышенного или высокого риска [5]. 
Примерно каждый пятый хирургический пациент 
относится к группе высокого периоперационного 
кардиального риска, а частота серьёзных осложне-
ний (MACE, инфаркт, смерть) у них колеблется в 
пределах 4–10% после несердечных и до 20–30% 

Рисунок 2. Концептуальная модель определения высокого 
периоперационного кардиального риска

Figure 2. Conceptual model for determining high perioperative 
cardiac risk

Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЦВБ 
– цереброваскулярная болезнь; MACE – серьезные 
неблагоприятные сердечно-сосудистые и церебральные 
события; MINS – повреждение миокарда после 
некардиальных операций. 

Note: CHD – coronary heart disease; CHF – chronic heart 
failure; CVB – cerebrovascular disease; MACE – major adverse 
cardiac and cerebrovascular events; MINS – myocardial injury 
after noncardiac surgery. 

Таблица 7. Связь высокого периоперационного кардиального риска с летальностью
Table 7. Association of high perioperative risk with mortality

Высокий периоперационный риск / High perioperative risk
Авторы / The authorsДоля пациентов в популяции / 

Percentage of patients in the population
Летальность / 

Mortality
Вклад в общую летальность / 

Contribution to overall mortality

12,5% 12,3% 83% Pearse R.M. еt al., 2006

9,3% 12,2% 75% Jhanji S. et al., 2008

26% 14,9% 91% St-Louis E. et al., 2015

20% 3,9% 72% Froehner M. Et al., 2019

13,8% 15,2% 84% Gutierrez C.S. et al., 2020
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после сосудистых или кардиохирургических опе-
раций.

Основные модели, позволяющие выявить, вери-
фицировать пациентов высокого периоперацион-
ного риска на основе комплексного прогнозирова-
ния летальности и основного спектра осложнений, 
следующие: калькулятор ACS-SRC [30]; модели на 
основе нейросети ACS-NSQIP [73]; калькулятор на 

основе базы данных Pythia, Duke University Health 
System – DUHS [86] модель MySurgeryRisk, Флори-
да [70] (табл. 8, 9).

Концепция снижения периоперационного 
кардиального риска

Снижение периоперационного кардиального 
риска у пациентов, перенесших некардиальные 

Таблица 8. Прогнозируемые исходы у AUROC моделей, предназначенных для идентификации пациентов высокого 
периоперационного кардиального риска, в плановой и экстренной хирургии
Table 8. Predicted outcomes and AUROC models designed to identify patients at high perioperative risk in elective and emergency 
surgery

Прогнозируемые исходы / Predicted outcomes
AUROC

ACS-
SRC

Нейросетевой анализ ACS-
SRC / Neural network analysis MSR Pythia

Госпитализация в ОРИТ более 48 ч / Admission to the ICU 
for more than 48 hours – – 0,88 –

Кардиальные осложнения / Cardiac complications 0,89 0,90–0,91 0,85 0,88

Тромбоз глубоких вен / Deep vein thrombosis 0,82 0,77–0,80 0,87 –

Сосудистые нарушения / Vascular disorders – – – 0,88

30-дневная летальность / 30-day mortality rate 0,94 0,94–0,95 0,83 0,92

90-дневная летальность / 90-day mortality rate – – 0,81 –

180-дневная летальность / 180-day mortality rate – – 0,79 –

Годичная летальность / One-year mortality rate – – 0,77 –

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии. 
Note: ICU – Intensive Care Unit. 

Таблица 9. Сравнительная характеристика частоты неблагоприятных исходов в моделях, предназначенных для идентификации 
пациентов высокого периоперационного кардиального риска
Table 9. Comparative characteristics of the frequency of adverse outcomes in models designed to identify patients with high 
perioperative risk

Неблагоприятные исходы / Adverse 
outcomes

Частота / Frequency, %
Средняя в базе 
ACS-NSQIP / 
Medium in the 
ACS-NSQIP 

database

Средняя в трех 
моделях нейросети 

ACS-NSQIP / Medium 
in the three ACS-NSQIP 
neural network models

Группа 
низкого риска 
MSR / Low-risk 

MSR group

Группа 
высокого риска 
MSR / High-risk 

MSR group

Госпитализация в ОРИТ более 48 ч / ICU 
hospitalization for more than 48 hours – – 11,9% 68,3%

Сердечно-сосудистые осложнения / 
Cardiovascular complications 0,8% – 2,2% 20,5%

Остановка сердца, требующая сердечно-
легочной реанимации / Cardiac arrest 
requiring cardiopulmonary resuscitation 

– 0,4% – –

Инфаркт миокарда / Myocardial infarction – 0,6% – –

Тромбоз глубоких вен / Deep vein 
thrombosis 0,9% 1,8% 0,7% 10,1%

ТЭЛА / PE – – 0,7% –

Летальность / Mortality

Через 1 месяц /

After 1 month 1,3% 0,7% 0,4% 52,6%

Через 3 месяца / After 3 months – – 0,7% 60,6%

Через 6 месяцев / After 6 months – – 1,2% 67,3%

Через 12 месяцев / After 12 months – – 1,7% 78,8%

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.
Note: ICU – Intensive Care Unit; PE – pulmonary embolism.
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операции, представлена обновленными рекомен-
дациями американского колледжа кардиологии/
американской ассоциации сердца (ACC/AHA) 2024 
г. [87], европейского общества кардиологов (ESC) 
2022 г. [37], рекомендациям ESC 2024 года по лече-
нию хронического коронарного синдрома [88], ре-
комендациям по оценке и коррекции сердечно-со-
судистых рисков при несердечных операциях 2023 
Российского кардиологического общества [89].

Предоперационная оценка риска
Предоперационная оценка основывается на 

определении факторов риска пациента (сердеч-
но-сосудистые заболевания, возраст, сопутствую-
щие заболевания), оценке типа и риска операции 
(низкий, средний или высокий), а также срочно-
сти процедуры. Затем суммарно оценивают риск: 
«пациент + операция» и на основании этого ре-
шают, нужны ли дополнительные исследования 
(ЭКГ, эхокардиография, нагрузочные/стресс-те-
сты, маркёры и т.д.) (рис. 3). При низком риске и 
хорошей функциональной способности и плано-
вой операции – избегать рутинных стресс-тестов. 
В настоящее время в основе алгоритмов оценки 
лежат клинические шкалы (RCRI, NSQIP-MICA 
или некоторые биомаркеры), применение мето-
дов на основе машинного обучения пока не вне-
дрены в рекомендации, для внедрения в нацио-
нальные рекомендации требуется их валидация, 
поскольку точность их в популяции может быть 
невелика [90]. 

 Оптимизация состояния перед операцией
При необходимости – скорректировать сопут-

ствующие заболевания (гипертензия, сердечная не-
достаточность, сахарный диабет и пр.) по возмож-
ности до операции. В случае, если пациент при-
нимает антикоагулянты или антитромбоцитарные 
препараты – продумать, когда и как их временно 
остановить; мост-терапия гепарином используется 
лишь при очень высоком тромботическом риске. 
При назначении препаратов (например, ингиби-
торы SGLT2 у больных с сахарным диабетом/сер-
дечной недостаточностью) – возможна временная 
отмена за 3–4 дня до операции. 

Периоперационное ведение
Если операция высокого риска и/или пациент – 

с высоким риском, рассмотреть менее инвазивные 
хирургические или анестезиологические подходы. 
Вести корректное управление инфузионной тера-
пией, кровопотерей, гемодинамикой, для сниже-
ния нагрузки на сердце. Использовать программы 
Patient Blood Management – оптимизировать ге-
моглобин до операции, минимизировать кровопо-
терю, при необходимости – поддерживать адекват-
ную трансфузию

Послеоперационный мониторинг и ведение
После операции – наблюдать за параметрами ге-

модинамики, отслеживать возможные осложнения 
(ишемия, аритмии, сердечная недостаточность и 
др.). Поддерживать адекватную терапию, при необ-
ходимости – корректировать приём лекарств, кон-
тролировать тромботический риск, особенности 
гемостаза, анемии и пр. 

Индивидуальный и командный подход
Решения по обследованию, подготовке, отмене/

продолжению терапии, выбору техники операции 
– всегда персонализированы: под пациента и под 
операцию. Вовлечение мультидисциплинарной 
команды: кардиолог, анестезиолог, хирург, при 

Рисунок 3. Алгоритм предоперационной кардиальной оценки

Figure 3. Algorithm of preoperative cardiac assessment

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ИБС – 
ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; ССЗ 
– сердечно-сосудистые заболевания; ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ЦВБ – цереброваскулярная 
болезнь; ЭхоКГ – эхокардиография; MACE – серьезные 
неблагоприятные сердечно-сосудистые и церебральные 
события. 

Note: AH – arterial hypertension; CHD – coronary heart disease; 
CHF – chronic heart failure; CVB – cerebrovascular disease; 
CVD – cardiovascular diseases; DM – diabetes mellitus; MACE 
– major adverse cardiac and cerebrovascular events; MINS – 
myocardial injury after noncardiac surgery. 



Р.В. Вейлер и др. 239

А
Н
А
Л
И
Т
И
Ч
Е
С
К
И
Й

О
БЗ

О
Р

необходимости – трансфузиолог, специалист по 
антикоагулянтной терапии. Обсуждение с паци-
ентом – информирование, «совместное принятие 
решений»: об операции, рисках, возможных аль-
тернативах. 

Заключение
Периоперационный кардиальный риск при не-

кардиальных операциях остается ключевой причи-
ной неблагоприятных исходов, а повреждение ми-
окарда после некардиальных вмешательств (MINS) 
нередко протекает бессимптомно и вносит наи-
больший вклад в послеоперационную летальность. 
Современная парадигма предполагает переход 
от формального допуска к операции к активному 
управлению риском на основе персонализирован-
ной стратификации, использования биомаркеров и 
раннего мониторинга.

Применяемые сегодня прогностические шкалы 
и калькуляторы (Lee, NSQIP, MICA) удобны, но об-
ладают ограниченной точностью, разрабатывались 
на зарубежных выборках и не учитывают особен-
ности отечественной популяции, структуры комор-
бидности и организации хирургической помощи. 
Модели машинного обучения демонстрируют бо-
лее высокую дискриминационную способность, 
однако остаются недостаточно интерпретируемы-

ми и практически не валидированы в реальных 
клинических условиях.

Это определяет необходимость системной 
внешней валидации существующих инструментов 
и разработки национального калькулятора пери-
операционного кардиального риска, основанного 
на российских датасетах с учетом клинических, 
лабораторных и интраоперационных параметров. 
Создание прозрачной и клинически применимой 
модели позволит повысить точность прогнозиро-
вания, унифицировать маршрутизацию пациентов 
высокого риска и перейти к превентивному управ-
лению MINS и MACE в отечественной практике.
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