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Резюме

Кардиальные осложнения внесердечных операций – актуальная и нерешённая 
на сегодняшний день междисциплинарная проблема клинической медицины. 
Частота развития сердечно-сосудистых событий после внесердечных 
хирургических вмешательств выше, чем в общей популяции, и не имеет 
тенденции к снижению. К наиболее высокому относится риск кардиальных 
осложнений в онкохирургии. Научно обоснованные подходы к оценке риска 
и профилактике кардиоваскулярных событий у хирургических пациентов 
со злокачественными новообразованиями не разработаны. В актуальных 
клинических руководствах по профилактике, прогнозированию и лечению 
кардиальных осложнений внесердечных операций аспекты данной проблемы 
в хирургической онкологии отдельно не рассматриваются. 
Целью данного обзора явился анализ современной литературы по теме 
прогнозирования сердечно-сосудистых осложнений хирургического лечения 
онкологических больных. Описаны отличительные особенности онкохирур-
гических вмешательств и дополнительные факторы, обусловливающие 
повышение риска неблагоприятных кардиальных исходов у больных злокаче-
ственными новообразованиями. В работе приведены результаты крупных 
когортных исследований по поиску надёжных предикторов кардиальных 
осложнений во внесердечной хирургии, разработке шкал стратификации 
и алгоритмов предоперационной оценки риска. Особое внимание уделено 
возможностям и перспективам использования данных инструментов 
прогнозирования при хирургическом лечении рака. Описаны хирургиче-
ские риски вмешательств по поводу злокачественных новообразований, 
валидированные в когортах онкологических пациентов методы расчёта 
кардиального риска и  оценки функционального статуса. Представлены 
данные работ последних лет о роли сывороточных биомаркеров повреж-
дения миокарда и повышенного сердечно-сосудистого риска (прежде всего 
сердечных тропонинов и мозгового натрийуретического пептида) в про-
гнозировании послеоперационных кардиальных событий во внесердечной 
хирургии. Обсуждаются дальнейшие перспективы включения биомаркеров 
в системы стратификации риска у пациентов со злокачественными ново-
образованиями. 

Ключевые слова:  злокачественные новообразования, онкохирургия, ин-
фаркт миокарда, послеоперационные осложнения, оценка риска, натрий
уретические пептиды, тропонин
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Abstract

Cardiac complications of non-cardiac surgeries are an actual and unresolved interdis-
ciplinary problem of clinical medicine today. The incidence of cardiovascular events 
after non-cardiac surgery is higher than in the general population and does not tend 
to decrease. The risk of cardiac complications in cancer surgery is the highest. 
Evidence-based approaches to risk assessment and prevention of cardiovascular 
events in surgical patients with malignant neoplasms have not been developed. 
In current clinical guidelines on the prevention, prognosis and treatment of cardiac 
complications of non-cardiac surgeries, the aspects of this problem in surgical oncol-
ogy are not considered separately.
The aim of this review was to analyze the current sources of literature on the pre-
diction of cardiovascular complications in surgical treatment of cancer patients. 
The distinctive features of cancer surgery and additional factors causing an increased 
risk of adverse cardiac outcomes in patients with malignant neoplasms are described. 
The article presents the results of large cohort studies on the search for reliable pre-
dictors of cardiac complications in non-cardiac surgery and on the development 
of stratification scales and algorithms for preoperative risk assessment. Particular 
attention is paid to the possibilities and prospects of using these predictive tools 
in the surgical treatment of cancer. The surgical risks of interventions for malignant 
neoplasms are described, as well as methods for calculating cardiac risk and func-
tional status assessment that have been validated in oncological patients cohorts. 
The data of recent studies on the role of serum biomarkers of myocardial damage 
and increased cardiovascular risk (cardiac troponins and brain natriuretic peptide) 
in predicting postoperative cardiac events in non-cardiac surgery are presented. Fur-
ther prospects for the inclusion of biomarkers in risk stratification systems in patients 
with malignant neoplasms are discussed.
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Частота развития сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО) внесердечных хирургических вмешательств 
достигает 5 % [1, 2]. Из 300 млн больших внесердечных 
операций, проводимых ежегодно в мире, более милли-
она осложняются послеоперационным инфарктом мио-
карда (ИМ), а 750 тыс. – летальным исходом от кардиаль-
ных причин в течение месяца после вмешательства [3, 4].

Злокачественные новообразования (ЗНО) суще-
ственно увеличивают риск периоперационных ССО. 
Так, при хирургическом лечении рака лёгкого частота 
всех событий в группах высокого риска достигает 11,9 % 
[5], а частота ИМ – 9,8 % [6]. В крупной когорте из 280 тыс. 
онкологических пациентов любые артериальные тром-
бозы развивались у больных раком лёгкого, желудка 
и поджелудочной железы – в 8,3 %, 6,5 % и 5,9 % случа-
ев соответственно – за 6 месяцев наблюдения. Относи-
тельный риск событий был в 2,2 раза выше, чем у паци-
ентов без ЗНО [7]. Это обусловлено множеством факто-
ров: большим объёмом хирургического вмешательства, 
низким функциональным статусом пациентов из-за пре-
имущественно пожилого возраста, «хрупкости», раковой 
кахексии, саркопении, нарушений нутритивного стату-
са и анемии; коморбидностью с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и хронической обструктивной болез-
нью лёгких; сочетанием с другими факторами высоко-
го сердечно-сосудистого риска (артериальная гипер-
тензия, курение, сахарный диабет, дислипидемия); ха-
рактерными для ЗНО повышенным тромбогенным ри-
ском и системным провоспалительным ответом; воз-
действием неоадьювантной лучевой и  лекарственной 
противоопухолевой терапии [8–11]. На поздних стади-
ях рака риски кардиоваскулярных событий значительно 
возрастают – с 2,3 % для стадии 0 до 7,7 % для стадии IV 
[7]. В этой связи диссеминированный рак является од-
ним из критериев оценки периоперационного риска по 
шкале ACS NSQIP (American College of Surgeons’ National 
Surgical Quality Improvement Program) [12].

Внедрение клинических рекомендаций и алгорит-
мов, систем стратификации риска в клиническую прак-
тику позволяет улучшить качество оказания медицин-
ской помощи, в том числе во внесердечной хирургии 
[13, 14]. В современных руководствах по профилактике, 
прогнозированию и лечению ССО внесердечных опера-
ций рекомендации с классом и уровнем доказательно-
сти по оценке кардиоваскулярного риска в онкохирур-
гии отсутствуют [15–17]. Несмотря на растущий интерес 
к данной теме, масштаб проблемы кардиальных ослож-
нений и их прогнозирования всё ещё недооценивает-
ся клиницистами.

Цель настоящего обзора 

Провести анализ данных современной литературы 
о прогнозировании сердечно-сосудистых осложнений 
при хирургическом лечении онкологических больных. 

Обзор выполнен с  использованием баз данных 
РИНЦ, PubMed, ClinicalTrials за период c 2007 по 2022 г. 
Поиск проведён по следующим ключевым словам: зло-

качественные новообразования; онкохирургия; инфаркт 
миокарда; сердечно-сосудистые заболевания; после-
операционные осложнения; оценка риска; биомарке-
ры; натрийуретические пептиды; тропонин; neoplasms; 
surgical oncology; myocardial infarction; heart diseases; 
postoperative complications; risk assessment; biomarkers; 
natriuretic peptides; troponin.

Оценка хирургического риска

Величина риска сердечно-сосудистых осложнений 
во внесердечной хирургии обусловлена тремя взаимос-
вязанными группами факторов: 1)  факторы, связанные 
с видом и объёмом хирургического вмешательства (хи-
рургический риск); 2)  предикторы кардиоваскулярно-
го риска (сопутствующие заболевания сердца, кардио-
васкулярные факторы риска, биомаркеры); 3)  функци-
ональный статус пациента (рис. 1).

РИС. 1.  
Факторы риска (ФР) периоперационных сердечно-сосуди-
стых осложнений внесердечных операций
FIG. 1. 
Risk factors for perioperative cardiovascular complications of non-
cardiac surgery

Именно такой пошаговый подход к оценке перио-
перационного сердечно-сосудистого риска предлага-
ется в ныне действующих клинических рекомендаци-
ях. Так, согласно Руководству Американской коллегии 
кардиологов/Американской ассоциации сердца (ACC/
AHA, American College of Cardiology/American Heart 
Association) 2014 г. по периоперационному сердечно-
сосудистому обследованию и ведению пациентов, под-
вергающихся внесердечной хирургии, диагностическая 
и лечебная тактика ведения пациента определяется сле-
дующими последовательно оцениваемыми факторами: 
экстренность операции; наличие признаков острого ко-
ронарного синдрома; расчётный риск серьёзных небла-
гоприятных сердечно-сосудистых событий, вычисляе-
мый с помощью шкал/калькуляторов риска; функцио-
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нальная способность организма. Наивысший риск ССО 
прогнозируется при повышенном расчётном риске се-
рьёзных неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий и низком функциональном статусе, что требует углу-
блённого кардиологического обследования и/или изме-
нения хирургической тактики [16].

Вышеописанный алгоритм предназначен для оцен-
ки кардиального риска любых внесердечных операций. 
Ввиду отсутствия специализированных алгоритмов, ва-
лидированных на когортах онкологических пациентов, 
данный подход применяется и в онкохирургии.

При оценке хирургических факторов у больных 
с ЗНО следует иметь в виду, что вмешательства при наи-
более распространённых опухолях в силу своей обшир-
ности отнесены к категории высокого хирургическо-
го риска и сопряжены с максимальной вероятностью 
30-дневной сердечно-сосудистой смертности или ин-
фаркта миокарда (ИМ) (>5 %) независимо от кардиова-
скулярных факторов и функционального статуса пациен-
та. К ним относятся открытые операции по удалению пи-
щевода и желудка, пневмонэктомии, панкреато-дуоде-
нальные резекции, резекции печени, цистэктомии, адре-
налэктомии [17]. В  рандомизированном клиническом 
исследовании GRICS  II (The Goal-Directed Resuscitation 
in Cancer Surgery) 2018 г. по оптимизации послеопера-
ционного ведения онкологических больных дополни-
тельными критериями высокого хирургического риска 
явились длительность вмешательства > 90 мин и нахож-
дение пациента после операции в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии [18]. Средний хирургиче-
ский риск (1–5 %) сопряжён с вмешательствами на го-
лове и шее, органах малого таза, а также с небольшими 
торакальными операциями. При таких вмешательствах 
исход операции во многом зависит от состояния систе-
мы кровообращения и коморбидных заболеваний. Низ-
кий риск (< 1 %) ассоциирован с операциями, в том чис-
ле онкологическими, на коже и подкожной клетчатке, 
молочных железах, щитовидной железе, малыми гине-
кологическими и урологическими (трансуретральная 
резекция предстательной железы).

Хирургический риск будет увеличиваться при рас-
ширении объёма операции, например, при тотальной 
резекции поражённого органа, наложении анастомо-
за, лимфодиссекции [19]. У пациентов с раком лёгко-
го при  проведении правосторонней пневмонэктомии 
риск ССО был в три раза выше, чем при левосторонней 
(отношение шансов (ОШ) развития ИМ или острой ише-
мии миокарда – 3,2 при 95%-м доверительном интерва-
ле (95% ДИ) [1,6–6,3]) [20]. И наоборот, применение ми-
нимально инвазивных подходов в онкохирургии, таких 
как видеоассистированная торакоскопическая хирургия 
или робот-ассистированная хирургия, позволяет сни-
зить частоту послеоперационных осложнений без ухуд-
шения онкологических исходов [21, 22].

Хирургические факторы риска, такие как конкрет-
ный вид операции и срочность вмешательства, вклю-
чены в современные системы интегральной оценки 
периоперационного риска, например, в калькулятор 
ACS  NSQIP [12]. Наличие операции высокого хирурги-

ческого риска также учитывается при расчёте пересмо-
тренного индекса кардиального риска (RCRI, Revised 
Cardiac Risk Index) [23].

Оценка кардиоваскулярного риска

Специальные шкалы оценки риска периоперацион-
ных сердечно-сосудистых осложнений в онкохирургии 
не разработаны. В то же время в когортах онкологиче-
ских пациентов изучалась прогностическая значимость 
ранее известных систем стратификации риска. В общей 
внесердечной хирургии наиболее распространён на се-
годняшний день индекс RCRI, или «индекс Lee» – перера-
ботанная и упрощённая версия первой созданной с этой 
целью шкалы риска CRI (Cardiac Risk Index) или индекса 
L. Goldman. Индекс RCRI разработан по результатам од-
ноцентрового когортного исследования (4315 пациен-
тов, 92 события) и определяет риск ИМ, отёка лёгких, 
фибрилляции желудочков, остановки сердца или пол-
ной атриовентрикулярной блокады, а также летальности 
в течение 30 дней после внесердечных вмешательств. 
Включает 6  предикторов: хирургическое вмешатель-
ство высокого риска (при аневризме брюшного отдела 
аорты, на периферических сосудах, торакотомия, боль-
шая абдоминальная операция); застойная сердечная 
недостаточность; ишемическая болезнь сердца (ИБС); 
острое нарушение мозгового кровообращения в анам-
незе; инсулинзависимый сахарный диабет; хроническая 
болезнь почек (креатинин сыворотки крови > 2,0 мг/дл 
(177 мкмоль/л) или скорость клубочковой фильтрации 
< 50 мл/мин/1,73 м2), – каждому из которых присваива-
ется один балл. При общей сумме 0 баллов риск соответ-
ствует 0,4 %, 1 балл – 0,9 %, 2 балла – 7 %, 3 балла и бо-
лее – 11 % [23].

Однако прогностическая точность шкалы RCRI в он-
кохирургии оказалась недостаточной. В исследовании 
R.  Wotton и  соавт. (2013) индекс RCRI был рассчитан 
у 703 пациентов (в том числе у 640 пациентов с раком 
лёгкого), подвергшихся резекции лёгкого. Кардиальные 
осложнения в виде ИМ, отёка лёгкого, остановки серд-
ца и фибрилляции предсердий в течение 30 дней после 
операции выявлены у 34 (4,8 %) пациентов. По резуль-
татам ROC-анализа способность RCRI корректно пред-
сказывать послеоперационные кардиальные осложне-
ния оказалась низкой (площадь под ROC-кривой (AUC, 
area under curve) – 0,59) [24]. В ретроспективном иссле-
довании «случай-контроль», включившем 163 пациен-
та с немелкоклеточным раком лёгкого (из них 33 – с по-
слеоперационным ИМ, 130 – без кардиальных осложне-
ний), индекс RCRI не был ассоциирован с развитием по-
слеоперационного ИМ (ОШ = 1,0 при 95 % ДИ [0,5–2,2]) 
[25]. В проспективном наблюдении за 82 больными, пе-
ренёсшими пневмонэктомию по поводу рака лёгкого, 
изучены ассоциации RCRI с 6-месячной общей послео-
перационной летальностью. По данным однофакторно-
го регрессионного анализа, относительный риск смерт-
ности нарастал в 2,8 раза при 95 % ДИ [1,2–6,4] на каж-
дый балл увеличения RCRI. Однако в многофакторной 
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регрессии указанная взаимосвязь становилась стати-
стически не значимой [26].

По прошествии 15 лет использования индекса RCRI 
в клинической практике в 2014 г. европейскими и аме-
риканскими экспертами рекомендована к применению 
новая система стратификации риска, разработанная 
P.K. Gupta и соавт. (2011) [27]. Новая система подсчёта – 
NSQIP MICA (The National Surgical Quality Improvement 
Program Myocardial Infarction & Cardiac Arrest) – создана 
в рамках Национальной программы улучшения каче-
ства хирургической помощи США по результатам ана-
лиза данных более чем 450  000  хирургических боль-
ных из 250 центров и 2772 событий. Идентифицирова-
ны пять основных предикторов риска: тип операции; 
функциональный статус больного; уровень креатинина 
крови > 130 мкмоль/л; класс по ASA (American Society 
of Anesthesiologists); возраст. Риск предсказываемого 
события – остановки сердца или острого ИМ в течение 
30 суток после операции – выражается в %. При значе-
нии индекса < 1 % риск считается низким, при величине 
≥ 1 % – повышенным. Несмотря на широкое использо-
вание в клинической практике, калькулятор NSQIP MICA 
не был всесторонне протестирован за пределами реги-
стра NSQIP. Внешняя валидация на когортах онкологи-
ческих больных не проводилась.

Идея создания универсального калькулятора 
для  расчёта риска любых осложнений внесердечных 
операций, включая кардиальные, была реализована 
в 2013 г. Американской коллегией хирургов (АСS) в рам-
ках NSQIP по результатам ретроспективного анализа 
исходов более чем у 1,4 млн хирургических пациентов. 
Определена совокупность из 21 предиктора, включаю-
щая все главные компоненты периоперационного ри-
ска: характеристики хирургического вмешательства, 
сердечно-сосудистые и других клинические факторы, 
а также функциональный статус пациента. Прогнозиру-
ется 13 неблагоприятных исходов в течение 30 дней по-
сле вмешательства, в том числе смерть от любых причин 
и кардиальные осложнения (остановка сердца или ИМ) 
с высокой степенью соответствия предсказанных и свер-
шившихся событий (с-статистика для кардиальных исхо-
дов 0,895) [12].

Следует отметить, что в калькулятор ACS NSQIP впер-
вые в качестве одного из предикторов включён распро-
странённый рак, что предполагает применение данного 
индекса в оперативной онкологии. Вместе с тем внешняя 
его валидация по нескольким направлениям онкохирур-
гии продемонстрировала неоднозначные результаты. 
В частности, для гинекологической онкологической ла-
паротомии шкала хорошо прогнозировала кардиальные 
осложнения, смертельные исходы и почечную недоста-
точность, но не позволяла точно предсказать большин-
ство других осложнений [28]. После операций по пово-
ду нейроэндокринных опухолей желудочно-кишечного 
тракта калькулятор позволял с приемлемой точностью 
оценить риски кардиальных осложнений, пневмонии, 
инфекции мочевыводящих путей (AUC > 0,70), но пло-
хо прогнозировал другие осложнения, такие как  ин-
фекция области хирургического вмешательства, по-

вторное вмешательство и госпитализация [29]. Индекс 
ACS NSQIP, в отличие от RCRI, явился независимым пре-
диктором послеоперационного ИМ у больных раком лёг-
кого, подвергшихся торакотомии. В данное исследова-
ние «случай-контроль» были включены 33 пациента с ИМ 
и 130 пациентов без кардиальных осложнений, входя-
щих в группу контроля. По результатам однофакторно-
го регрессионного анализа ОШ развития ИМ для карди-
ального риска по ACS NSQIP – 2,2 [1,6–3,2], а для общего 
риска по ACS NSQIP – 1,1 [1,06–1,2]. При включении кар-
диального риска по ACS NSQIP в многофакторную ре-
грессию прогностическое значение показателя по от-
ношению шансов увеличилось до 3,86 [1,36–10,9] [25]. 

Сотрудничеством Национального онкологическо-
го центра NSQIP по онкологии (Oncology NSQIP National 
Cancer Centre Collaborative) была предпринята попытка 
увеличить предсказательную точность ACS NSQIP путём 
добавления связанных с онкологией переменных (пред-
шествующая операция, лучевая терапия или химиотера-
пия в той же зоне позднее и ранее 90 от момента индекс-
ного вмешательства). Размер выборки составил 8425 че-
ловек, 3166 (37,6 %) из них проведена резекция толстой 
кишки, 2269 (26,9 %) – панкреатэктомия, 1529 (18,2 %) – 
резекция печени. Рассчитывали вероятность развития 
смертельного исхода или серьёзного осложнения; сер-
дечно-сосудистые исходы отдельно не  учитывались. 
Однофакторный анализ показал увеличение нескор-
ректированного отношения шансов развития конеч-
ной точки на 34 % у пациентов с предшествующей бо-
лее чем за 90 дней химиотерапией и на 44 % – с предше-
ствующей лучевой терапией. Однако добавленные пере-
менные не вошли в прогностические модели при прове-
дении многофакторного регрессионного анализа [30].

Предпринимаются попытки создать специализиро-
ванные шкалы риска для отдельных локализаций опу-
холи, преимущественно рака лёгкого. Шкалы EuroLung1 
и EuroLung2, а также их упрощённые версии были раз-
работаны для оценки риска сердечно-лёгочных ослож-
нений (EuroLung1) и 30-дневной смертности (EuroLung2) 
после резекций лёгкого по результатам анализа исхо-
дов 47 960 операций из базы данных Европейского об-
щества торакальных хирургов. В них учитываются, по-
мимо закономерных факторов общего сердечно-сосу-
дистого риска (возраст, мужской пол, ИБС и церебро-
васкулярная болезнь, хроническая болезнь почек), по-
казатели спирометрии, вид и объём хирургического 
вмешательства. Пациенты стратифицируются на 6  ка-
тегорий риска в зависимости от ожидаемой смертности 
или частоты сердечно-лёгочных осложнений [31, 32]. Од-
нако внешняя валидация оригинальной и модифициро-
ванной шкалы EuroLung2 на выборке из 6600 пациентов 
не подтвердила её способность корректно предсказы-
вать 30- и 90-дневную смертность после резекции лёг-
кого [33]. Внешняя валидация шкалы EuroLung1 не про-
водилась.

Шкала ThRCRI (Thoracic Revised Cardiac Risk Index) раз-
работана на основе шкалы RCRI в когорте 1629 больных 
немелкоклеточным раком лёгкого, у 1426 из них прове-
дена лобэктомия и у 270 – пневмонэктомия. В данной 
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модели уменьшено число предикторов по сравнению 
со шкалой RCRI. Шкала позволяет ранжировать риск кар-
диальных осложнений у торакальных больных от 1,5 % 
(при 0 баллов) до 23 % (при > 2,5 баллов) (табл. 1) [34].

В дальнейшем ThRCRI валидирована на двух внеш-
них выборках. Первая состояла из 2621 пациента, 2431 
из них проведена лобэктомия, 190 – пневмонэктомия. Ча-
стота больших кардиальных событий составила в классах 
риска A, B, C и D соответственно 0,9 %, 4,2 %, 8 % и 18 % 
(p < 0,0001) [35]. Вторая выборка включала 1255 пациен-
тов, 85 % из которых подверглись лобэктомии и 15 % – 
пневмонэктомии. Наблюдаемая частота событий соста-
вила 2,4 % (n = 30). Расчётный риск как в тестовой выбор-
ке в целом, так и в каждой из категорий риска был бли-
зок к наблюдаемому [36]. Позднее была доказана спо-
собность шкалы ThRCRI корректно прогнозировать 
не  только риск периоперационных кардиальных ос-
ложнений, но и долгосрочную выживаемость больных, 
а также смертность от  кардиальных причин [37]. Раз-
работан алгоритм предоперационного обследования 
больных с немелкоклеточным раком лёгкого с исполь-
зованием данного индекса [38]. В соответствии с алго-
ритмом, необходимо на первом шаге рассчитать ThRCRI. 
При ThRCRI < 2 дальнейшего исследования сердечно-
сосудистой системы не требуется. Значение ThRCRI ≥ 2 
указывает на увеличение риска и предполагает обсле-
дование у кардиолога с проведением дополнительных 
неинвазивных диагностических тестов в соответствии 
с вышеописанным общим алгоритмом ACC/AHA 2014 г. 
[16]. При этом всем пациентам с раком лёгкого, которым 
планируется резекция лёгких, независимо от значения 
ThRCRI показаны тесты для оценки функции внешнего 
дыхания и функционального лёгочного резерва. Неко-
торые попытки валидации ThRCRI не увенчались успе-
хом: в выборке из 703 пациентов, перенёсших резекцию 
лёгких, шкала ThRCRI так же, как и RCRI, продемонстри-
ровала низкую прогностическую эффективность, оце-
ниваемую посредством ROC-анализа (AUC = 0,57) [24]. 
Тем не менее, это единственная из систем стратифика-
ции кардиального риска, включённая в действующие ре-

комендации периоперационной оценки риска у боль-
ных раком лёгкого [39].

Роль биомаркеров повреждения 
миокарда в оценке риска 
периоперационных кардиальных 
осложнений

Биомаркерная концепция оценки риска – перспек-
тивное и быстро развивающееся направление в карди-
ологии. В последние годы получены убедительные до-
казательства предикторного значения предопераци-
онного уровня мозгового натрийуретического пептида 
(BNP, brain natriuretic peptide) или N-концевого фрагмен-
та его предшественника (NT-proBNP) и послеопераци-
онного уровня сердечного тропонина в оценке риска 
общей смертности и кардиальных осложнений в об-
щей популяции пациентов, подвергшихся внесердеч-
ным хирургическим вмешательствам [40, 41]. В когор-
те из 4632 онкологических пациентов при длительном 
(до 22 лет) проспективном наблюдении биомаркеры по-
вреждения миокарда тропонин Т и NT-proBNP статисти-
чески значимо прямо коррелировали с частотой кар-
диальных событий и смертностью. Повышение уровня  
NT-proBNP > 900 пг/‌мл увеличивало относительный риск 
(ОР) смертности в 2,95 раза (95% ДИ: 2,28–3,82; р < 0,001), 
повышение уровня тропонина Т > 0,05 мкг/л – в 2,08 раза 
(95% ДИ: 1,83–2,34; р < 0,001) [42]. В работе И.М. Шестопа-
ловой и соавт. (2008) выявлено независимое прогности-
ческое значение предоперационного NT-proBNP в раз-
витии смертельных исходов у онкологических пациен-
тов с различными по объёму торако-абдоминальными 
операциями [43]. Среди 82 пациентов с немелкоклеточ-
ным раком лёгкого, подвергнутых пневмонэктомии, пре-
доперационный уровень NT-proBNP явился независи-
мым предиктором 6-месячной общей смертности после 
пневмонэктомии (ОР = 1,2 при 95% ДИ [1,08–1,22] на каж-
дые 100 пг/мл прироста). Прирост тропонина I выше 99%-
го перцентиля через 24–48 часов после операции так-

Т а б ли  ц а   1
Оценка риска кардиальных осложнений 
торакальных операций по шкале ThRCRI

T a b le    1
The risk assessment of cardiac complications 
in thoracic surgery according to the ThRCRI scale

Критерии Количество баллов

ИБС в анамнезе 1,5

Цереброваскулярная болезнь в анамнезе 1,5

Креатинин сыворотки > 2 мг/дл (177 мкмоль/л) 1

Пневмонэктомия 1,5

Класс А: 0 баллов. Риск сердечных осложнений 1,5 % (низкий)

Класс B: 1–1,5 балла. Риск сердечных осложнений 5,8 % (умеренный)

Класс С: 2–2,5 балла. Риск сердечных осложнений 19 % (высокий)

Класс D: > 2,5 балла. Риск сердечных осложнений 23 % (очень высокий)
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же был ассоциирован с развитием конечной точки в од-
нофакторной регрессии (ОР = 3,68 при 95% ДИ [1,99–
13,58]), однако утрачивал своё предсказательное зна-
чение в многофакторном регрессионном анализе [26].

В соответствии с Руководством Канадского карди-
оваскулярного общества по оценке периоперационно-
го кардиального риска перед внесердечной операцией 
2017 г., рекомендуется измерить BNP или NT-proBNP пе-
ред операцией у пациентов в возрасте ≥ 65 или ≥ 45 лет 
с сердечно-сосудистым заболеванием или RCRI  ≥  1. 
При  BNP  ≥  92  мг/л или NT-proBNP  ≥  300  мг/л следует 
ежедневно в течение 48–72 часов после операции из-
мерять уровень тропонина для скрининга бессимптом-
ного повреждения миокарда (сильная рекомендация, 
доказательство среднего качества) [17]. В Руководстве 
Европейского кардиологического общества по сердеч-
но-сосудистой оценке и ведению пациентов, подверга-
емых внесердечным операциям, 2022 г. у лиц с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями или с факторами их ри-
ска (включая возраст 65 лет и старше) или с их симпто-
мами необходимо измерить высокочувствительный тро-
понин T или I в крови перед внесердечной операцией 
высокого и среднего риска, а также через 24 и 48 часов 
после неё (I B). Кроме того, предусматривается оценка 
уровня BNP или NT-proBNP перед операцией (IIa B) [15].

Таким образом, определение биомаркеров повреж-
дения миокарда может явиться самостоятельным кри-
терием оценки сердечно-сосудистого риска внесердеч-
ной хирургии. По данным Кокрейновского метаанали-
за 51 исследования, включение NT-proBNP, тропонина 
и их комбинации в шкалу RCRI в качестве дополнитель-
ного предиктора улучшало точность прогноза кардиаль-
ных осложнений внесердечных операций (прирост по-
казателя с-статистики на 0,08, 0,14 и 0,12 соответствен-
но) [44]. Остаётся неизвестным, повышается ли точность 
прогноза при включении биомаркеров в системы стра-
тификации риска у пациентов с ЗНО, что определяет не-
обходимость специально спланированных исследова-
ний по данной проблеме.

Оценка функционального статуса

Общие подходы к оценке функционального статуса 
у пациентов с ЗНО не отличаются от таковых у хирурги-
ческих пациентов без ЗНО. С этой целью в онкохирур-
гии наиболее часто используется опросник Duke Activity 
Status Index (DASI) [19, 45]. После оценки функциональ-
ного состояния, выраженного в метаболических экви-
валентах (MET), дальнейшая тактика ведения пациен-
та определяется в соответствии с общим алгоритмом 
ACC/AHA 2014 г. [16].

Наиболее точную оценку функционального состо-
яния обеспечивает кардиопульмональный нагрузоч-
ный тест (КПНТ). Данная методика позволяет опреде-
лить не только толерантность к физической нагрузке, 
но и ряд важных дополнительных параметров: пико-
вое потребление кислорода (VO2max), анаэробный по-
рог, вентиляционный эквивалент по углекислому газу 

(VE/VСO2). В ряде небольших по объёму выборок ис-
следований подтверждена значимость указанных па-
раметров КПНТ в прогнозе послеоперационной смерт-
ности и кардиальных событий у пациентов с гастроэзо-
фагеальным раком [46], колоректальным раком [47], ра-
ком печени и поджелудочной железы [48]. В то же вре-
мя в крупном многоцентровом когортном исследовании 
по оценке предикторной ценности различных функци-
ональных показателей и биомаркеров (n = 1404, из них 
43 % пациентов с ЗНО) было показано, что ни VO2max, 
ни анаэробный порог не были ассоциированы с разви-
тием послеоперационного ИМ, повреждением миокар-
да или смертью [49]. Аналогичные результаты получены 
в крупном проспективном исследовании 1725 пациен-
тов, включая онкологических, подвергшихся большим 
торакальным и абдоминальным операциям [50]. Важным 
фактором, ограничивающим применение КПНТ в реаль-
ной клинической практике, является высокая стоимость 
метода и его недоступность в большинстве российских 
хирургических и  онкологических клиник. В Руковод-
ствах по оценке кардиального риска и ведению паци-
ентов в несердечной хирургии Европейского общества 
кардиологов 2022 г. и Канадского кардиоваскулярного 
общества 2017 г. проведение КПНТ с целью стратифика-
ции риска послеоперационных осложнений и смертно-
сти не предусмотрено. В соответствии с рекомендация-
ми ACC/AHA 2014 г., проведение КПНТ может рассматри-
ваться (IIb B) у пациентов, подлежащих операциям вы-
сокого хирургического риска, у которых функциональ-
ное состояние неизвестно [16].

Более широкое использование КПНТ может рассма-
триваться у пациентов с раком лёгкого при оценке ри-
ска кардиальных событий и смертности после резекций 
лёгкого или пневмонэктомии. Это связано с тем, что по-
казатели КПНТ отражают не только коронарный, но и лё-
гочный функциональный резерв, ассоциированы с про-
гнозом как кардиальных, так и лёгочных послеопераци-
онных осложнений [51]. В настоящее время получены 
весомые доказательства значимости VO2max и VE/VCO2 
в прогнозе сердечно-лёгочных осложнений хирургиче-
ских вмешательств на лёгких. Прогностическая ценность 
КПНТ увеличивается по мере ухудшения лёгочной функ-
ции после операции [52, 53]. Поэтому целесообразность 
проведения теста устанавливается на основании оцен-
ки прогноза лёгочной функции после резекции лёгкого. 
В действующих рекомендациях Американской коллегии 
торакальных врачей «Physiologic evaluation of the patient 
with lung cancer being considered for resectional surgery» 
2013 г. [39] проведение КПНТ с определением VO2max 
рекомендуется пациентам с раком лёгкого и предска-
занным послеоперационным объёмом форсированно-
го выдоха за 1 с (ппОФВ1) < 30 % или предсказанной по-
слеоперационной диффузионной способности лёгких 
по монооксиду углерода (DLCO) < 30 % (1 B).

Согласно алгоритму M.  Salati (2016) предопераци-
онного обследования больных с  немелкоклеточным 
раком лёгкого, показанием для проведения КПНТ явля-
ется ппОФВ1 < 60 % или предсказанной послеопераци-
онной диффузионной способности лёгких по моноокси-
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ду углерода < 60 %. Далее по результатам КПНТ оцени-
ваются VO2max и VE/VCO2. При VO2max < 10 мл/кг/мин 
или VE/VCO2 > 35 риск сердечно-лёгочных осложнений 
хирургического вмешательства и смерти считается вы-
соким, следует применять минимально инвазивные хи-
рургические вмешательства или рассмотреть другие ме-
тоды лечения. Если VO2max в пределах 10–20 мл/кг/‌мин, 
риск оценивается по VE/VCO2. Низким считается риск 
при ппОФВ1 > 60 % или VO2max > 20 мл/кг/мин [38].

«Низкотехнологичные» функциональные тесты 
(лестничная проба, тест шестиминутной ходьбы (ТШХ), 
тест прерывистой челночной ходьбы) могут использо-
ваться в качестве первого скринингового теста с физи-
ческой нагрузкой. В онкохирургии целесообразность 
их  проведения обсуждается прежде всего при  раке 
лёгкого. При проведении лестничной пробы у паци-
ентов с  предстоящей резекцией лёгкого подъем ме-
нее чем на 12 м (< 3 пролётов) был связан с 2-кратным 
и 13-кратным увеличением частоты послеоперационных 
осложнений и смертности соответственно по сравнению 
с подъёмом более чем на 22 м (< 1 % смертности) [54] Тест 
шестиминутной ходьбы широко распространён, хорошо 
воспроизводим и наиболее прост в исполнении. Опубли-
кованные данные свидетельствуют о явной полезности 
теста в периоперационной стратификации риска резек-
ции лёгкого. Предоперационная дистанция ТШХ ≥ 400 м 
ассоциировалась с более низкой частотой осложнений 
после лобэктомии по поводу рака лёгкого [55]. И наобо-
рот, дистанция ТШХ < 525 м сопровождалась снижением 
общей выживаемости пациентов [56]. Тест прерывистой 
челночной ходьбы также может использоваться, особен-
но у пациентов с сопутствующей хронической обструк-
тивной болезнью лёгких. Дистанция челночной ходьбы 
< 400 м коррелирует с VO2max < 15 мл/‌кг/‌мин и 10%-й 
частотой сердечно-лёгочных осложнений. Дистанция 
< 250 м у пациентов с более высоким риском была ас-
социирована с 2,5-кратным увеличением частоты се-
рьёзных сердечно-лёгочных осложнений (44 % против 
18 %; р = 0,04) [57]. У больных с пройденной дистанци-
ей челночной ходьбы < 250 м в 3 раза более вероятно 
развивались осложнения после колоректальных опе-
раций (специфичность данного критерия составила 
0,88, чувствительность – 0,58) [58]. По результатам ме-
таанализа 7 исследований с включением 1418 пациен-
тов с колоректальным раком дистанция ходьбы < 250 м 
была ассоциирована с более длительным пребыванием 
в стационаре после операции, а прогностическое зна-
чение не удалось выявить [47]. Согласно рекомендаци-
ям ACCP «Physiologic Evaluation of the Patient With Lung 
Cancer Being Considered for Resectional Surgery» 2013 г., 
пациентам с раком лёгкого проведение лестничной про-
бы или теста прерывистой челночной ходьбы показано 
при нахождении ппОФВ1 или предсказанной послеопе-
рационной диффузионной способности лёгких по мо-
нооксиду углерода (DLCO) в диапазоне от 30 % до 60 % 
(1 С). Если по результатам проб дистанция челночной 
ходьбы < 400 м или высота подъёма в лестничной пробе 
< 22 м, показано проведение КПНТ [39]. Таким образом, 
«низкотехнологичные» функциональные пробы могут 

использоваться в качестве альтернативы КПНТ у паци-
ентов с небольшим снижением лёгочной функции, оце-
ненной предварительно с помощью респираторных те-
стов. В позднее опубликованных алгоритмах периопе-
рационной оценки больных с раком лёгкого и другими 
ЗНО проведение данных функциональных проб не пред-
усмотрено [45, 59].

Заключение

Большинство полостных хирургических операций 
по поводу ЗНО относятся к категории высокого хирур-
гического риска с вероятностью 30-дневной сердечно-
сосудистой смертности или ИМ > 5 %.

Специализированные рекомендации для оценки ри-
ска кардиальных осложнений в онкохирургии не разра-
ботаны. При предоперационном обследовании онколо-
гических пациентов используются пошаговые алгорит-
мы, изложенные в актуальных руководствах по оценке 
кардиального риска внесердечных операций (напри-
мер, в Руководстве ACC/AHA 2014 г.). Для количествен-
ной оценки риска ССО у больных с ЗНО предпочтитель-
но использование универсального калькулятора хирур-
гического риска ACS NSQIP, который был валидирован 
на когортах онкологических больных. При хирургиче-
ском лечении рака лёгкого следует применять специаль-
но разработанную для данной категории больных шка-
лу ThRCRI. Значения ThRCRI ≥ 2 свидетельствуют о повы-
шенном кардиальном риске и необходимости расшире-
ния объёма обследования. Индекс RCRI у онкологиче-
ских больных обладает меньшей точностью прогноза. 
Индекс NSQIP MICA на когортах онкологических боль-
ных не валидирован.

У онкологических пациентов подтверждена значи-
мость уровней мозгового натрийуретического пептида 
перед операцией и сердечных тропонинов после неё 
в прогнозе кардиальных осложнений. При повышении 
данных биомаркеров (например, NT-proBNP > 300 мг/л 
перед операцией), в соответствии с Руководством Ка-
надского кардиоваскулярного общества 2017 г., требу-
ется тщательный послеоперационный скрининг остро-
го повреждения миокарда. 

Для оценки предоперационного функционального 
статуса в онкохирургии используется опросник Duke 
Activity Status Index (DASI). Низкий функциональный ста-
тус (< 4 МЕТ) предполагает проведение фармакологиче-
ского нагрузочного теста. У больных раком лёгкого высо-
кого риска (ThRCRI ≥ 2 либо сердечно-сосудистое забо-
левание, требующее лекарственной терапии, или вновь 
выявленное, либо неспособность подняться на два лест-
ничных пролёта) с целью определения функционально-
го статуса и дальнейшей лечебной тактики рассматри-
вается применение кардиопульмонального нагрузоч-
ного теста. Значения вентиляционного эквивалента по 
углекислому газу > 35 и/или пикового потребления кис-
лорода < 10 мл/кг/мин указывают на высокий риск сер-
дечно-лёгочных осложнений, что  требует изменения 
тактики лечения.
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У бессимптомных больных раком лёгкого с факто-
рами риска и небольшим снижением лёгочной функ-
ции в качестве скринингового теста доказана инфор-
мативность «низкотехнологичных» функциональных те-
стов (лестничной пробы, теста 6-минутной ходьбы, теста 
прерывистой челночной ходьбы). При дистанции чел-
ночной ходьбы < 400 м или высоте подъёма в лестнич-
ной пробе < 22 м показано проведение кардиопульмо-
нального нагрузочного теста.
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