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Резюме 
Цель исследования: оценить встречаемость сердечно-сосудистых осложнений (ССО) в течение 

12 мес. после операций на сосудах и изучить возможность их прогнозирования на основе данных пе-
риоперационного стационарного обследования. 

Материалы и методы. Провели проспективное когортное исследование. На основе телефонного 
опроса респондентов (больные или их родственники) получили информацию о 103 больных в воз-
расте (66 [61–70]) лет, оперированных на сосудах. Устанавливали развитие в течение 12 мес. после опе-
рации ССО и/или других кардиальных событий (композитный исход) и кардиальную летальность. 
На основе анализа медицинских карт изучили общеклинические показатели, коморбидность, ин-
дексы кардиального риска (ИКР), отношение числа тромбоцитов к лимфоцитам (ОТЛ), содержание 
неактивной части предшественника натрийуретического пептида В-типа (NT-proBNP) и некоторых 
других показателей. Для оценки предикторной значимости изученных показателей использовали 
логистическую регрессию и ROC-анализ. 

Результаты. В 33 % наблюдений регистрировали композитный исход и в 6,8 % — кардиальную ле-
тальность. С риском композитного исхода ассоциировались класс ASA (ОШ 2,7413; 95 % ДИ 1,1126–6,7541), 
ИКР для оценки риска периоперационного инфаркта миокарда или остановки сердца (ОШ 1,6051; 
95  % ДИ 0,6645–2,0215), ИКР Американского Университета Бейрута (AUB) (ОШ 2,1106; 95 % 
ДИ 1,0260–4,3414), ОТЛ (1,0120; 95 % ДИ 1,0018–1,0222) и содержание NT-proBNP на этапах госпиталь-
ного лечения. С риском кардиальной летальности ассоциировались сопутствующая хроническая 
сердечная недостаточность (ОШ 5,0658; 95 % ДИ 1,2400–20,6956), пересмотренный ИКР (ОШ 2,1024; 
95 % ДИ 1,0572–4,1813), ИКР Хороненко (ОШ 103,76; 95 % ДИ 1,8752–5796,55), ИКР AUB (ОШ 3,1902; 95 % 
ДИ 1,1040–9,2181) и содержание в крови NT-proBNP. Эффективный прогноз композитного исхода обес-
печило значение NT-proBNP перед выпиской из стационара �  179 пг/мл (ОШ 1,0071; 95 % 
ДИ 1,0038–1,0104; ППК 0,795) и максимальное значение биомаркера в послеоперационный период 
� 248 пг/мл (ОШ 1,0046; 95 % ДИ 1,0023–1,0069; ППК 0,779). Максимальное значение NT-proBNP после 
операции �  303 пг/мл позволяло эффективно прогнозировать постгоспитальную летальность 
(ОШ 1,0039; 95 % ДИ 1,0015–1,0063; ППК 0,836). 

Заключение. В течение 12 мес. после сосудистых операций у 33 % больных развиваются ССО, 
включая кардиальную летальность в 6,8 % случаев. Предиктором этих ССО является значение 
NT-proBNP перед выпиской из стационара � 179 пг/мл или максимальное значение биомаркера в 
послеоперационный период � 248 пг/мл. Предиктором годичной кардиальной летальности является 
концентрация NT-proBNP после операции � 303 пг/мл. Остальные показатели, ассоциированные с 
риском постгоспитальных ССО, не обеспечивают их эффективного прогнозирования. 

Ключевые слова: прогнозирование постгоспитальных осложнений; сердечно-сосудистые 
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Summary 
The aim of this study was to assess the incidence of cardiovascular complications (CVC) within 12 months 

after vascular surgery and to analyze inpatient perioperative examination data to identify potential predictors. 
Materials and Methods. A prospective cohort study included 103 patients aged 66 years [61–70] who un-

derwent vascular surgery. Clinical outcomes within 12 months after surgery, including CVC and/or other car-
diac events (composite outcome) and cardiac death, were assessed by telephone interviews with patients or 
their relatives. Patient physiological parameters, comorbidities, cardiac risk indices (CRI), platelet-lymphocyte 
ratio (PLR), concentration of N-terminal pro-B-type natriuretic peptide (NT-proBNP), and other parameters 
were obtained and analyzed from medical records. Logistic regression and ROC analysis were used to assess 
the predictive power of the investigated indicators. 

Results. The composite outcome was recorded in 33 % of cases and cardiac death occurred in 6.8 %. The 
risk of the composite outcome was associated with ASA class (OR 2.7413; 95 % CI 1.1126–6.7541), whereas the 
risk of perioperative myocardial infarction or cardiac arrest was associated with CRI (OR 1. 6051; 95 % 
CI 0.6645–2.0215), American University of Beirut (AUB) CRI (OR 2.1106; 95 % CI 1.0260–4.3414), PLR (1.0120; 
95 % CI 1.0018–1.0222), and NT-proBNP concentration during hospitalization. Concurrent congestive heart 
failure (OR 5.0658; 95 % CI 1.2400–20.6956), revised CRI (OR 2.1024; 95 % CI 1.0572–4.1813), Khoronenko CRI 
(OR 103.76; 95 % CI 1.8752–5796.55), AUB CRI (OR 3.1902; 95 % CI 1.1040–9.2181), and NT-proBNP concen-
tration all increased the risk of cardiac death. Predischarge NT-proBNP levels � 179 pg/mL (OR 1.0071; 95 % 
CI 1.0038–1.0104; AUC 0.795) and maximum postoperative NT-proBNP levels were reliable predictors of the 
composite outcome. The most effective predictor of postoperative mortality was a maximum NT-proBNP con-
centration � 303 pg/mL after surgery (OR 1.0039; 95 % CI 1.0015–1.0063; AUC 0.836). 

Conclusion. CVC developed in 33 % of patients within 12 months after vascular surgery, with cardiac death 
occurring in 6.8 % of cases. An NT-proBNP concentration � 179 pg/mL before hospital discharge or a maximum 
NT-proBNP concentration � 248 pg/mL in the postoperative period predicted CVC within one year. Postoper-
ative NT-proBNP concentration � 303 pg/mL was a strong predictor of one-year cardiac mortality. Other factors 
associated with the risk of postoperative CVC did not provide an accurate prognosis. 

Keywords: prognosis of post-discharge complications; cardiovascular complications; non-cardiac sur-
gery; predictors of cardiac complications; cardiac risk indices; natriuretic peptides; NT-proBNP; perioperative 
complications 
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Введение 
Отдаленные постгоспитальные сердечно-

сосудистые осложнения (ССО) в некардиальной 
хирургии привлекают все более пристальное 
внимание клиницистов [1–4]. Исследователи под-
черкивают их медицинскую и социальную значи-
мость [5, 6]. Изучают структуру [3] и особенности 
этиологии и патогенеза [2, 3, 7] этих ССО. На ос-
нове анализа данных доказательной медицины 
разработаны национальные и международные 
рекомендации по снижению риска ССО в не-
кардиальной хирургии [8–13]. Тем не менее, по-
стгоспитальные ССО остаются частыми и ха-
рактеризуются высокой летальностью [3, 14]. 

Важным аспектом исследований является 
улучшение прогнозирования ССО с помощью 
современных инструментальных методов об-
следования [1] и лабораторных тестов [4, 15–17]. 
Делают попытки применить для этого индексы 
кардиального риска (ИКР) [15]. Тем не менее, 
методики оценки вероятности постгоспиталь-
ных ССО нуждаются в совершенствовании и 
повышении точности прогноза. 

Отечественные клиницисты углубленно 
изучают ССО в непосредственный периопера-
ционный период [18–24]. Публикации, посвя-
щенные постгоспитальным осложнениям 

не многочисленны. Например, в многоцентро-
вом исследовании STOPRISK показано, что в 
структуре осложнений в течение 30 сут после 
абдоминальных операций общая частота раз-
личных ССО составляет около 1,4 %, что сопо-
ставимо с частотой пареза кишечника и пре-
восходит распространенность инфекционных 
осложнений [25, 26]. Ранее мы сообщали, что в 
смешанной популяции больных с заболевания-
ми сосудов и злокачественными новообразо-
ваниями различные кардиальные события в 
течение 12  мес. после операции выявлены в 
27,7 % наблюдений, причем у 2,1 % пациентов 
они являлись причиной летального исхода [27]. 
Тем не менее, вопрос о распространенности и 
возможности надежного прогнозирования по-
стгоспитальных ССО в сосудистой хирургии 
остается недостаточно изученным. 

Цель исследования — оценить встречае-
мость ССО в течение 12 мес. после операций на 
сосудах и изучить возможность их прогнози-
рования на основе данных периоперационного 
стационарного обследования. 

Материал и методы 
На базе Ярославской областной клинической 

больницы выполнили проспективное когортное ис-
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следование, в которое включили больных, опери-
рованных в отделении сосудистой хирургии в период 
с 01.05 по 01.11.2021 г. (решение локального этиче-
ского комитета ЯГМУ № 50–2021). Учитывая пред-
полагаемое применение регрессионного анализа 
при определении объема выборки исходили из тре-
бования: N � 50 + 8m, где m — число независимых 
переменных [28]. 

Критерии включения: выписка больного из 
стационара после плановой открытой сосудистой 
операции в условиях общей анестезии; возраст 45–85 
лет; наличие письменного информированного со-
гласия больного на участие в исследовании; наличие 
контактного телефонного номера; наличие в меди-
цинской карте результатов определения кардиальных 
биомаркеров в периоперационный период 

Критерии исключения: наличие в медицинской 
карте данных о тяжелых хирургических осложнениях 
и/или выполнении в течение госпитализации по-
вторных операций; выявлении у больного клини-
чески значимых пороков сердца и/или снижения 
фракции изгнания левого желудочка (ФИЛЖ) до 
уровня �  40  %; ожирения III степени с индексом 
массы тела (ИМТ) �  40 кг/м²; дооперационной ги-
перкреатинемии (� 120 мкмоль/л); невозможность 
дозвониться респонденту; отказ респондента от уча-
стия в опросе; отсутствие у лиц, которым удалось 
дозвониться, какой-либо информации о больном. 

Первично в исследование отобрали 146 больных, 
выписанных из стационара. Не включили в иссле-
дование 17 больных: 5 — с хирургическими ослож-
нениями, 4 — с повторными операциями, 2 — с 
аортальным стенозом, 1 — с ФИЛЖ 37 %, 2 — c ИМТ 
41 и 44 кг/м², 3 — с дооперационной гиперкреатине-
мией. В период с 10.05 по 10.11.2022 г. выполнили те-
лефонные звонки 129 респондентам; не удалось до-
звониться по 21 номеру; 5 респондентов отказались 
от участия в опросе. Таким образом, в исследование 
включили результаты опроса 103 респондентов (боль-
ных или их родственников). 

По итогам телефонного опроса заполнили спе-
циально разработанную анкету (табл. 1) и установили 
наличие в течение 12 мес. после операции ССО и/или 
других кардиальных событий. Кардиальную леталь-

ность, инфаркт миокарда, острое нарушение мозго-
вого кровообращения (ОНМК) или их сочетание рас-
сматривали как «большие ССО» (Major Adverse Car-
diovascular and Cerebrovascular Events — MACCE) [29, 
30]. Наличие по данным анкетирования одного или 
нескольких ССО считали композитным исходом. Ко-
нечными точками исследования явились композит-
ный исход и кардиальная летальность. 

При анализе данных медицинских карт реги-
стрировали пол больных, их возраст на момент вы-
полнения операции, функциональный класс по Аме-
риканской ассоциации анестезиологов (ASA), наличие 
сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, вид оперативного вмешательства, расчетные 
ИКР и гематологические индексы. Анализировали 
значения пересмотренного ИКР (ПИКР) [31], ИКР 
Американского Колледжа хирургов для оценки риска 
периоперационного инфаркта миокарда или оста-
новки сердца (ИКР MICA) [32], ИКР, разработанного 
В.  Э. Хороненко и др. (ИКР Хороненко) [33] и ИКР 
Американского Университета Бейрута (ИКР AUB) [34]. 
Риск ССО считали повышенным при значениях ПИКР 
� 2 балла, ИКР MICA  1 %, ИКР Хороненко � 0,3 у. е., 
ИКР AUB � 1 балла. По данным предоперационного 
общего анализа крови рассчитывали отношение аб-
солютного числа тромбоцитов к лимфоцитам (ОТЛ) 
и отношение абсолютного числа нейтрофилов к 
лимфоцитам (ОНЛ). 

Концентрацию кардиоспецифического тропо-
нина (cTn) I в сыворотке крови определяли с помощью 
набора реагентов «Тропонин I — ИФА — БЕСТ» (АО 
«Вектор-Бест», Россия) на иммуноферментном ана-
лизаторе ЛАЗУРИТ автоматический (Dynex Tec., США). 
Значимым превышением верхней границы рефе-
ренсных значений биомаркера по данным лабора-
тории, выполнявшей анализы, считали значение 
� 0,2 нг/мл. Содержание неактивной части предше-
ственника натрийуретического пептида B-типа 
(NT-proBNP) в сыворотке крови определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с по-
мощью набора реагентов «NTproBNP-ИФА-БЕСТ» 
(АО «Вектор-БЕСТ», Россия) на иммуноферментном 
анализаторе ЛАЗУРИТ автоматический (Dynex Tec., 
США). Верхняя граница референсных значений био-

Таблица 1. Анкета, использованная в исследовании. 
№     Вопрос                                                                                                                                                                                         Ответ       Примечание  
1.     Жив ли больной                                                                                                                                                        да/нет      Если нет, то какова  
                                                                                                                                                                                                                         причина смерти 
2.      Есть ли заболевания сердечно-сосудистой системы                                                                             да/нет      Если да, то какие 
3.     Прогрессирование сердечно-сосудистых заболеваний после перенесенной операции    да/нет      Если да, то каких 
4.      Переносил ли инфаркт миокарда, развитие или декомпенсацию                                                 да/нет      Если да, то указать 
         сердечной недостаточности, инсульт, аритмию в течение последних 12 мес.                                               что именно 
5.      Принимает ли сердечно-сосудистые лекарственные препараты                                                   да/нет      Если да, то какие  
6.      Требовалась ли после операции коррекция дозировок                                                                     да/нет      Если да, то каких  
         сердечно-сосудистых лекарственных средств                                                                                                              лекарственных  
                                                                                                                                                                                                                         препаратов 
7.     Были ли в течение года госпитализации в связи с заболеваниями сердца                               да/нет      Если да, то конкре- 
                                                                                                                                                                                                                         тная причина  
                                                                                                                                                                                                                         госпитализации 
8.      Были ли в течение года госпитализации в связи с выполнением операций на сердце      да/нет      Если да, то каких 
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маркера составляет 200 пг/мл. Биомаркеры опреде-
ляли до начала операции (cTnI₁, NT-proBNP₁), через 
24 ч после выполнения операции (cTnI₂, NT-proBNP₂) 
и на 5–7-е сут после операции перед выпиской боль-
ных из стационара (cTnI₃, NT-proBNP₃). Пиковые 
(максимальные) значения биомаркеров в послеопе-
рационный период обозначали как cTnIпик и 
NT-proBNPпик. 

В исследование включили 71 мужчину и 32 жен-
щины в возрасте 47–83 (66 [61–70]) лет. Во время 
предшествовавшего хирургического лечения старше 
65 лет были 55 (53,4 %) респондентов. Во время гос-
питализации их физическое состояние и степень 
анестезиологического риска соответствовали 
III–IV  (3,0 [3,0–4,0]) классу по классификации ASA. 
Характеристику когорты пациентов по сопутствую-
щим заболеваниям, оперативным вмешательствам 
и другим показателям представили в табл. 2. 

Для обработки данных использовали пакет ста-
тистического программного обеспечения MedCalc 
(версия 15.2). Соответствие данных нормальному рас-
пределению оценивали с помощью критерия Кол-
могорова–Смирнова. Данные описывали в виде ме-
дианы (Me) и интерквартильного интервала (P25–P75). 
С помощью логистической регрессии оценивали 
влияние независимых переменных (предикторов) на 
зависимые (предиктанты), закодированное бинарно. 
Рассчитывали отношение шансов (ОШ), 95  % дове-
рительный интервал (ДИ) и статистическую значи-
мость — р. Потенциальными предикторами являлись 
демографические и общеклинические показатели, 
ИКР, гематологические индексы и кардиальные био-
маркеры. В качестве предиктантов использовали 
композитный исход и кардиальную летальность. Для 
оценки разделительной способности предикторов 
выполнили ROC-анализ, в который включили пока-
затели, влиявшие на предиктант по данным логи-
стической регрессии. Анализировали характеристики 
ROC-кривых с расчетом площади под кривой (ППК), 
95 % ДИ и статистической значимости — p. Качество 
модели считали при ППК � 0,9 — отличным, 0,89–0,8 — 
очень хорошим, 0,79–0,7 — хорошим, 0,69–0,6 — сред-
ним, �  0,6 — неудовлетворительным. Пороговое 
значение (ПЗ) переменной определяли по индексу 
Юдена (требование максимальной суммы чувстви-
тельности и специфичности), требованию чувстви-
тельности/специфичности теста, приближающейся 
к 80 %, и требованию баланса между чувствитель-
ностью и специфичностью (минимальная разность 
между этими значениями). За ПЗ принимали значение, 
в наибольшей степени соответствующее всем трем 
требованиям, определяли 95 % ДИ чувствительности 
и специфичности установленного ПЗ. Результаты ста-
тистического анализа считали значимыми при р � 0,05. 
Использовали двусторонний р-уровень значимости. 

Результаты и обсуждение 
Результаты анкетирования. На вопросы 

анкеты получили 54 положительных ответа от 

34 (33 %) респондентов (27 оперированных боль-
ных и 7 родственников умерших). По одному 
положительному ответу дали 12 (44,5 %) из 
27 респондентов, по два — 10 (37,0 %) и по три — 
5 (18,5 %). Остальные 69 (67 %) респондентов на 
все вопросы анкеты ответили отрицательно. 
Усиление симптомов сердечно-сосудистых за-
болеваний и MACCE среди постгоспитальных 
ССО отмечали чаще всего (табл. 3). 

Общеклинические показатели и коморбид-
ность как предикторы постгоспитальных ССО. 

Таблица 2. Характеристика когорты пациентов по 
анализируемым показателям. 
Показатель                                                Значение показателя 

Сопутствующие заболевания, 
частота встречаемости, n (%) 

ГБ                                                                                 96 (93,2) 
ИБС                                                                            43 (41,8) 
ХСН                                                                             23 (22,3) 
Перенесенное ОНМК                                        29 (28,2) 
СД II типа                                                                 24 (23,3) 

Оперативные вмешательства разного 
кардиального риска, частота встречаемости, n (%) 

Низкого (на позвоночных артериях)          6 (5,8) 
Среднего (на сонных артериях)                   77 (74,8) 
Высокого (на аорте)                                           20 (19,4) 

ССО, частота встречаемости, n (%) 
Периоперационные                                          12 (11,6) 

Расчетные ИКР и гематологические индексы 
ПИКР, баллы                                                 1–5 (2,0 [1,0–3,0]) 
ИКР MICA, %                                          0,5–6,5 [0,73 [0,65–1,45]) 
ИКР Хороненко, у. е.                        0,02–0,62 (0,02 [0,02–0,05]) 
ИКР AUB, баллы                                          1–3 (1,0 [1,0–2,0]) 
Предоперационное ОНЛ, у. е.         0,51–4,6 (1,8 [1,5–2,6]) 
Предоперационное ОТЛ, у. е.  49,2–254,1 (101,9 [74,9–136,6]) 

Кардиальные биомаркеры 
cTnI₁, нг/мл                                       0,01–0,025 (0,029 [0,02–0,05]) 
cTnI₂, нг/мл                                           0,01–3,7 (0,04 [0,02–0,12]) 
cTnI₃, нг/мл                                          0,01–0,79 (0,03 [0,02–0,06]) 
cTnIпик, нг/мл                                    0,01–3,7 (0,05 [0,03–0,16]) 
Послеоперационная                                          20 (19,4) 
гипертропонинемия,  
частота встречаемости, n (%)                                 
NT-proBNP₁, пг/мл                         23,9–774,3 (53,0 [42,0–185,3]) 
NT-proBNP₂, пг/мл                       37,6–1035,0 (135,6 [59,2–258,1]) 
NT-proBNP₃, пг/мл                        37,2–1013,3 (77,3 [48,2–269,4]) 
NT-proBNPпик, пг/мл                   37,6–1035,0 (189,1 [64,6–327,3] 
Примечание. Для табл. 2, 4, 5: ГБ — гипертоническая бо-
лезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца; ХСН — хрони-
ческая сердечная недостаточность; ОНМК — острое нару-
шение мозгового кровообращения; СД — сахарный диабет. 
Расчетные ИКР, гематологические индексы и биомаркеры 
представили как min–max (Me [P25–P75]).

Таблица 3. ССО в течение 12 мес. после операций на 
сосудах, выявленные по данным анкетирования 
103 респондентов. 
Постгоспитальные ССО                                                            n (%) 
Кардиальная летальность                                                   7 (6,8) 
Инфаркт миокарда                                                                  2 (2,1) 
ОНМК                                                                                             6 (5,8) 
Значимые аритмии                                                                  5 (4,8) 
Усиление симптомов                                                            27 (26,2) 
сердечно-сосудистых заболеваний                                        
Госпитализация по кардиальным показаниям        7 (6,8) 
MACCE                                                                                          16 (15,5) 
Композитный исход                                                              34 (33,0) 
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Пол, возраст, высокий кардиальный риск пере-
несенного вмешательства и наличие периопера-
ционных госпитальных ССО, а также наличие со-
путствующих заболеваний не ассоциировались с 
композитным исходом (табл. 4). Предиктором по-
следнего был только класс ASA, дискриминацион-
ная способность которого характеризовалась мо-
делью среднего качества (ППК 0,600; 95 % ДИ 
0,500–0,695; р = 0,035). ПЗ ASA � 3 не обеспечило 
удовлетворительной чувствительности, составив-
шей лишь 38,9 % (95 % ДИ 23,1–56,5 %), при специ-
фичности 81,2 % (95 % ДИ 69,9–89,6 %). 

Предиктором годичной кардиальной ле-
тальности была сопутствующая ХСН (табл. 4). 
Дискриминационная способность предиктора 
характеризовалась моделью среднего качества 

(ППК 0,679; 95 % ДИ 0,581–0,767; р = 0,047) при 
чувствительности 55,6 % (95 % ДИ 21,2–86,3 %) 
и специфичности 80,2 % (95 % ДИ 70,8–87,6 %). 
Остальные общеклинические показатели и на-
личие других сопутствующих заболеваний не 
ассоциировались с риском летального исхода. 

ИКР и гематологические индексы как 
предикторы постгоспитальных ССО. С ком-
позитным исходом ассоциировались ИКР MICA, 
ИКР AUB и ОТЛ (табл. 5). Дискриминационная 
способность ИКР MICA (ППК 0,593; 95 % 
ДИ 0,493–0,688; p = 0,151) и ИКР AUB (ППК 0,507; 
95 % ДИ 0,408–0,606; р = 0,921) оказалась не-
удовлетворительной. Модель, обеспеченная 
ОТЛ, была среднего качества (ППК 0,643; 95 % 
ДИ 0,535–0,740; р = 0,028). ПЗ ОТЛ � 132,0 позво-

Таблица 4. Ассоциированность клинических показателей и коморбидности с композитным исходом и 
годичной кардиальной летальностью. 
Показатель                                                                                                       ОШ                                             95 % ДИ                                                р 

Ассоциированность с КИ 
Пол                                                                                                               0,9148                                   0,3784–2,2115                                   0,843 
Возраст                                                                                                      1,0116                                   0,9527–1,0742                                   0,705 
Возраст � 65 лет                                                                                    1,3039                                   0,5713–2,9761                                   0,528 
Класс ASA                                                                                                  2,7413                                   1,1126–6,7541                                   0,028 
Высокий кардиальный риск операции                                    0,8768                                   0,3682–2,0880                                   0,766 
Периоперационные госпитальные ССО                                  1,4286                                   0,4192–4,8678                                   0,568 
Сопутствующие заболевания 
ГБ                                                                                                                  1,3827                                   0,6035–3,1679                                   0,444 
ИБС                                                                                                              1,4143                                   0,5406–3,6998                                   0,480 
ХСН                                                                                                              1,2500                                   0,2298–6,8004                                   0,796 
ОНМК                                                                                                         1,0965                                   0,4425–2,7168                                   0,842 
СД                                                                                                                 2,0602                                   0,8062–5,2650                                   0,131 

Ассоциированность с ГКЛ 
Пол                                                                                                               0,5771                                   0,1214–2,7439                                   0,490 
Возраст                                                                                                      1,0475                                   0,9366–1,1715                                   0,417 
Возраст � 65 лет                                                                                    2,5000                                  0,4622–13,5210                                  0,287 
Класс ASA                                                                                                  1,2000                                   0,2184–6,5931                                   0,834 
Высокий кардиальный риск операции                                    0,6458                                   0,1361–3,0648                                   0,582 
Периоперационные госпитальные ССО                                  0,9659                                   0,1101–8,4733                                   0,975 
Сопутствующие заболевания 
ИБС                                                                                                              3,8158                                  0,7040–20,6817                                  0,120 
ХСН                                                                                                              5,0658                                  1,2400–20,6956                                  0,024 
ГБ                                                                                                                  0,4000                                   0,0412–3,8819                                   0,429 
ОНМК                                                                                                         1,0222                                   0,1869–5,5909                                   0,980 
СД                                                                                                                  2,6786                                  0,5555–12,9167                                  0,220 
Примечание. Для табл. 4–7: КИ — композитный исход; ГКЛ — годичная кардиальная летальность. 

Таблица 5. Ассоциированность ИКР и гематологических индексов с композитным исходом и годичной 
кардиальной летальностью. 
Показатель                                                                                                       ОШ                                             95 % ДИ                                                р 

Ассоциированность с КИ 
ПИКР                                                                                                           1,1047                                   0,7145–1,7080                                   0,654 
ИКР MICA                                                                                                  1,6051                                   1,0899–2,3638                                   0,017 
ИКР Хороненко                                                                                      2,6700                                  0,0893–79,7995                                  0,571 
ИКР AUB                                                                                                    2,1106                                   1,0260–4,3414                                   0,042 
ОНЛ                                                                                                             0,8959                                   0,4643–1,7288                                   0,743 
ОТЛ                                                                                                               1,0120                                   1,0018–1,0222                                   0,021 

Ассоциированность с ГКЛ 
ПИКР                                                                                                          2,1024                                   1,0572–4,1813                                   0,034 
ИКР MICA                                                                                                  1,1590                                   0,6645–2,0215                                   0,603 
ИКР Хороненко                                                                                      103,76                                  1,8752–5796,55                                  0,024 
ИКР AUB                                                                                                    3,1902                                   1,1040–9,2181                                   0,032 
ОНЛ                                                                                                             1,5539                                   0,6057–3,9866                                   0,359 
ОТЛ                                                                                                               1,0058                                   0,9891–1,0228                                   0,499 
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ляло дискриминировать композитные исходы 
с чувствительностью 50,0 % (95 % ДИ 31,3–68,7) 
и специфичностью 85,25 % (95 % ДИ 73,8–93,0). 
Другие показатели с композитным исходом не 
ассоциировались. 

Предиктором годичной летальности были 
ПИКР, ИКР Хороненко и ИКР AUB (табл. 5). 
При ROC-анализе ПИКР не обеспечил стати-
стически значимой модели (ППК 0,679; 95 % 
ДИ 0,581–0,767; p = 0,105). Дискриминационная 
способность ИКР Хороненко характеризовалась 
моделью хорошего качества (ППК 0,726; 95 % 
ДИ 0,630–0,808; p = 0,022); ПЗ � 0,14 позволило 
прогнозировать летальный исход с чувстви-
тельностью 55,6 % (95 % ДИ 21,2–86,3 %) и спе-
цифичностью 90,6 % (95 % ДИ 82,9–95,6 %). ИКР 
AUB обеспечил модель хорошего качества (ППК 
0,689; 95 % ДИ 0,591–0,775; р = 0,035). ПЗ ИКР 
AUB � 1 дискриминировало летальные исходы 
со сбалансированной чувствительностью и спе-
цифичностью: 66,7 % (95 % ДИ 29,9–92,5 %) и 
69,8 % (95 % ДИ 59,6–78,7 %). ИКР MICA и гема-
тологические индексы с риском годичной ле-
тальности не ассоциировались. 

Кардиальные биомаркеры как предик-
торы постгоспитальных ССО. Значения cTnI в 
периоперационный период не ассоциировались 
с композитным исходом и годичной леталь-

ностью (табл. 6). Развитие гипертропонинемии 
в послеоперационный период также не было 
предиктором композитного исхода (ОШ 1,3571; 
95 % ДИ 0,4980–3,6982; р = 0,551) и годичной 
кардиальной летальности (ОШ 1,2381; 95 % 
ДИ 0,2371–6,4660; р = 0,801). 

Значения NT-proBNP на всех этапах перио-
перационного периода и NT-proBNPпик ассоции-
ровались с композитным исходом (табл. 6). Раз-
делительная способность NT-proBNP₁ в отноше-
нии композитного исхода характеризовалась мо-
делью среднего качества, а остальных значений 
биомаркера — моделями хорошего качества 
(табл. 7, рис. а). Чувствительность и специфич-
ность NT-proBNP₃ и NT-proBNPпик указывали на 
эффективность прогноза, превышали 70 % и 
были в достаточной степени сбалансированными. 
ПЗ для NT-proBNP₃ приближалось к верхней гра-
нице нормы, а для NT-proBNPпик превышало ее. 

Все значения NT-proBNP были ассоцииро-
ваны с годичной кардиальной летальностью 
(табл. 6). При ROC-анализе (табл. 7) качество 
прогностических моделей (рис. b) было хорошим 
для NT-proBNP₁ и NT-proBNP₂, и очень хорошим 
для NT-proBNP3 и NT-proBNPпик. ПЗ NT-proBNP₃ 
и NT-proBNPпик дискриминировали больных с 
риском годичной летальности с чувствитель-
ностью и специфичностью, превышавшими 70 %. 

Таблица 6. Ассоциированность кардиальных биомаркеров с композитным исходом и годичной карди-
альной летальностью. 
Показатель                                                                                                       ОШ                                             95 % ДИ                                                р 

Ассоциированность с КИ 
cTnI₁                                                                                                              778,3                                   0,1251–48415,6                                  0,135 
cTnI₂                                                                                                             2,1576                                   0,5111–9,1087                                   0,295 
cTnI₃                                                                                                              0,538                                   0,0012–10,2985                                  0,342 
cTnIпик                                                                                                        1,6283                                   0,5450–4,8647                                   0,383 
NT-proBNP₁                                                                                               1,0047                                   1,0015–1,0079                                   0,004 
NT-proBNP₂                                                                                               1,0033                                   1,0010–1,0055                                   0,004 
NT-proBNP₃                                                                                               1,0071                                   1,0038–1,0104                                � 0,0001 
NT-proBNPпик                                                                                          1,0046                                   1,0023–1,0069                                  0,0001 

Ассоциированность с ГКЛ 
cTnI₁                                                                                                             1,3667                                  0,1427–13,0900                                  0,786 
cTnI₂                                                                                                             0,8197                                  0,0639–10,5074                                  0,879 
cTnI₃                                                                                                             0,0310                               0,0000–9669,3941                                0,590 
cTnIпик                                                                                                        0,4178                                  0,0049–35,3554                                  0,699 
NT-proBNP₁                                                                                               1,0039                                 1,0003 до 1,0076                                 0,035 
NT-proBNP₂                                                                                               1,0040                                 1,0014 до 1,0066                                 0,002 
NT-proBNP₃                                                                                               1,0034                                 1,0008 до 1,0060                                 0,011 
NT-proBNPпик                                                                                          1,0039                                 1,0015 до 1,0063                                 0,001 

Таблица 7. Дискриминационная способность периоперационных значений NT-proBNP в отношении ком-
позитного исхода и годичной кардиальной летальности. 
Показатель         ППК      95 % ДИ              р          ПЗ, пг/мл     Чувствительность %, (95 % ДИ)  Специфичность, %, (95 % ДИ)  

Дискриминационная способность в отношении КИ 
NT-roBNP₁            0,691   0,592–0,779     0,0006         � 54,6                            64,7 (46,5–80,3)                                       60,3 (47,7–72,0) 
NT-roBNP₂            0,712   0,614–0,797     0,0001       � 151,1                           68,6 (50,7–83,1)                                       62,7 (50,0–74,2) 
NT-roBNP₃            0,795   0,702–0,869   � 0,0001     � 179,3                           70,6 (52,5–84,9)                                       81,8 (70,4–90,2) 
NT-proBNPпик     0,779   0,688–0,854   � 0,0001     � 248,5                           72,2 (54,8–85,8)                                       75,4 (63,5–84,9) 

Дискриминационная способность в отношении ГКЛ 
NT-proBNP₁         0,761   0,666–0,840     0,0004       � 142,1                           66,7 (29,9–92,5)                                       73,1 (62,9–81,8) 
NT-proBNP₂         0,786   0,693–0,861     0,0004       � 289,3                           66,7 (29,9–92,5)                                       83,8 (74,8–90,7) 
NT-proBNP₃         0,833   0,745–0,900   � 0,0001     � 269,4                           77,8 (40,0–97,2)                                       79,1 (69,3–86,9) 
NT-proBNPпик     0,836   0,751–0,901   � 0,0001     � 302,7                           88,9 (51,8–99,7)                                       75,0 (65,1–83,3)  
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Выявленная встречаемость отдельных 
ССО в течение года после операций на сосудах 
оказалась максимально близка к опублико-
ванным данным о различных категориях по-
стгоспитальных ССО у некардиохирургических 
больных [3, 4, 14]. Сообщают о частоте инфарк-
тов миокарда, достигающей 1,6 %, MACCE — 
8,8–20,6 % и кардиальной летальности в течение 
12 мес. — 3,7–4,2 % [3, 4]. 

Необходимо отметить, что сопоставлять 
данные различных авторов о распространен-
ности отдаленных постгоспитальных ССО в до-
статочной степени сложно. Опубликованные 
исследования отличаются дизайном, катего-
риями обследованных больных, сроками на-
блюдения и другими особенностями, включая 
терминологические. В качестве композитного 
исхода мы рассматривали наличие любых 
осложнений и событий, связанных с системой 
кровообращения. Аналогичный подход был 
предложен С. С. Мурашко и др. [22], указавшими 
на клиническую значимость и экономическую 
целесообразность учета в послеоперационный 
период любых отклонений в деятельности сер-
дечно-сосудистой системы (Any Cardio-Vascular 
Events — ACVE). По данным этих исследователей 
частота ACVE при выполнении некардиохирур-
гических операций может достигать 54,7 %. По-
добного учета ACVE в течение 12 мес. после 
операций на сосудах не выполняли, хотя ранее 
предпринимались попытки расширить понятие 
отдаленных ССО, выделив, например, 4 патоге-
нетических варианта послеоперационного по-
вреждения миокарда [3]. Несмотря на особен-
ности выполненных исследований, все клини-
цисты единодушно подчеркивают широкую 
распространенность постгоспитальных ССО в 
некардиальной хирургии и их крайне неблаго-
приятную прогностическую роль [1, 3, 4, 6, 14]. 

По нашим данным предиктором ССО в 
течение первого года после операций на сосудах 
явился класс ASA � 3. Важная роль предопера-
ционного физического статуса как фактора 
риска послеоперационных осложнений была 
показана в многоцентровом исследовании STO-
PRISK [25]. Ранее в смешанной популяции не-
кардиохирургических мы установили ассоции-
рованность класса ASA и постгоспитальных 
ССО [27]. Однако рекомендовать использование 
оценки по шкале ASA �  3 в качестве точного 
предиктора различных кардиальных событий 
после операций на сосудах не представляется 
возможным вследствие его крайне низкой чув-
ствительности [35]. 

Риск кардиальной летальности в течение 
12 мес. после операций на сосудах был повышен 
у больных с сопутствующей ХСН. Отдельные 
исследователи ранее указывали на возмож-

ность двукратного увеличения риска годичной 
кардиальной летальности у больных ХСН, опе-
рированных по поводу заболеваний сосу-
дов  [14]. Аналогичная закономерность была 
характерна и для смешанной популяции хи-
рургических больных [27]. Однако уровень чув-
ствительности предиктора указывал на высо-
кую вероятность ложноположительных про-
гнозов. Других предикторов посгоспитальных 
ССО и кардиальной летальности у опрошенных 
больных установить не удалось. В частности, 
не отметили описанной некоторыми авторами 
связи отсроченной летальности и ранних пе-
риоперационных ССО [36, 37]. 

Несмотря на то, что ИКР разрабатываются 
и валидируются, прежде всего, для прогнози-
рования кардиальных событий в госпитальный 
период [31–34], описано их применение как пре-
дикторов годичной кардиальной летально-
сти  [15]. По нашим данным, ИКР MICA и ИКР 
AUB, которые ассоциировались с повышенным 

Рис. ROC-кривые, отражающие чувствительность и спе-
цифичность периоперационных значений NT-proBNP в 
отношении композитного исхода (a) и риска годичной 
кардиальной летальности (b).
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риском ССО, не подтвердили своей дискрими-
национной способности в отношении компо-
зитного исхода. Вместе с тем, ИКР AUB оказался 
значимым предиктором годичной кардиальной 
летальности. Этот результат был близок к дан-
ным авторов, описавших преимущества ИКР 
AUB по сравнению с ПИКР [38]. Последний в 
настоящем исследовании не обеспечил значи-
мой дискриминационной способности в отно-
шении постгоспитальной летальности. Вместе 
с тем, прогноз, основанный на ИКР AUB, не 
был надежным, так как 95 % ДИ чувствитель-
ности выявил его недостаточную эффектив-
ность [35]. Аналогичным образом, ИКР Хоро-
ненко, несмотря на хорошее качество модели, 
характеризовался неудовлетворительной чув-
ствительностью, указывающей на высокую ве-
роятность ложноположительных прогнозов. 

Риск композитного исхода также ассоции-
ровался с предоперационным ОТЛ. Связь ОТЛ 
и вероятности ранних послеоперационных ССО 
в некардиальной хирургии изучена и обсуждена 
в ряде целенаправленных исследований [39, 40]. 
Также описана связь ОТЛ и исходов некоторых 
сердечно-сосудистых заболеваний [41]. Поэтому 
ассоциированность гематологического индекса 
и постгоспитальных ССО представляется вполне 
закономерной. Вместе с тем, низкая чувстви-
тельность этого потенциального предиктора не 
дает оснований рекомендовать его широкое ис-
пользование в клинической практике. 

В опрошенной группе больных не отметили 
предикторной значимости количественного со-
держания cTnI и наличия гипертропонинемии 
в отношении композитного исхода или годичной 
кардиальной летальности. Эти данные не сов-
падают с наиболее распространенным в на-
стоящее время мнением о важной роли cTn 
для оценки риска постгоспитальных ССО [4, 
16, 42]. Показано, что прогностическую значи-
мость имеют как предоперационное [43, 44], 
так и послеоперационное содержание биомар-
кера в крови [44, 45]. Отрицательный результат, 
полученный в настоящем исследовании, можно 
предположительно объяснить тем, что в от-
дельных клинических ситуациях cTnI обладает 
меньшей точностью прогнозирования после-
операционных ССО, чем cTnT [46]. Возможной 
причиной могут быть и аналитические особен-
ности использованных реактивов. Как отмечают 
ведущие эксперты, методики количественного 
определения cTn остаются нестандартизован-
ными и зависят от характеристик применяемых 
наборов для иммуноферментного анализа и от 
особенностей оснащения конкретной лабора-
тории [47, 48]. Поэтому результаты настоящего 
исследования не дают оснований отказаться 
от использования cTnI или cTnT в качестве 

кандидатных предикторов постгоспитальных 
MACE и ССО в целом. Вероятно, необходимы 
дальнейшие исследования роли мониторинга 
cTn в прогнозировании ССО, а также валидация 
отечественных лабораторных методик. 

Предоперационное содержание NT-proBNP 
и/или активного натрийуретического гормона 
В-типа (BNP) в настоящее время считают высо-
коинформативными предикторами периопера-
ционных ССО [11–13, 42]. Мнение исследователей 
в отношении целесообразности оценки после-
операционного содержания NT-proBNP/BNP не 
столь однозначно. Указывают, что убедительных 
свидетельств их прогностической значимости 
до настоящего времени нет [42]. Вместе с тем, в 
отдельных исследованиях и мета-анализах по-
казано, что концентрация NT-proBNP/BNP более 
надежно, чем другие предикторы позволяет про-
гнозировать ССО в течение 6 и 12 мес. после опе-
раций, а также годичную летальность [15, 17, 49]. 

Из всех изученных потенциальных пре-
дикторов только послеоперационные значения 
NT-proBNP прогнозировали риск ССО и карди-
альную летальность. При этом требованиям к 
соответствия эффективному предиктору [35] 
композитного исхода отвечали показатели био-
маркера при выписке пациента и его макси-
мальное значение за послеоперационный пе-
риод. Годичную кардиальную летальность поз-
волило надежно предсказать только значение 
NT-proBNPпик. Установленные ПЗ NT-proBNP, 
ассоциированные с композитным исходом, были 
близки к верхней границе диапазона референс-
ных значений, что практически совпало с ре-
зультатами изучения прогностической значи-
мости биомаркера в отношении госпитальных 
ССО [50]. Годичную летальность позволяли про-
гнозировать значения NT-proBNPпик, превы-
шавшие норму в 1,5 раза. Эти данные подтвер-
дили целесообразность неоднократного опре-
деления биомакера в послеоперационный пе-
риод для выявления значений, ассоциирован-
ных с неблагоприятным исходом оперативного 
лечения. Такой методический прием уже ус-
пешно использовали у кардиохирургических 
больных ранее [51]. Наши данные дают осно-
вания рекомендовать его использование и в 
некардиальной хирургии. 

Таким образом, можно констатировать, что 
более чем у 30 % больных, перенесших вмеша-
тельства на сосудах, в течение года после опе-
рации развиваются различные ССО. С риском 
постгоспитальных ССО и кардиальной леталь-
ности ассоциируются различные общеклини-
ческие показатели, ИКР и ОТЛ, однако они не 
эффективны как предикторы для реальной 
клинической практики. Прогноз годичных ССО 
и летальных исходов возможен на основе оценки 
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NT-proBNP в послеоперационный период. Про-
гностическая значимость значений тропони-
немии нуждается в дальнейших исследованиях. 

Ограничение исследования. Протокол ис-
следования не был зарегистрирован. 

Заключение 
В течение 12 мес. после сосудистых опера-

ций у 33 % больных развиваются ССО, включая 
кардиальную летальность в 6,8 % случаев. Пре-

диктором этих ССО является значение кон-
центрации NT-proBNP перед выпиской из ста-
ционара � 179 пг/мл или максимальное значение 
биомаркера в послеоперационный период 
� 248 пг/мл. Предиктором годичной кардиаль-
ной летальности является концентрация 
NT-proBNP после операции � 303 пг/мл. Осталь-
ные показатели, ассоциированные с риском 
постгоспитальных ССО, не обеспечивают их эф-
фективного прогнозирования.
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