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Повреждение миокарда, определяемое как повышение уровня сердечных тропонинов 

(cTn), является распространенным синдромом в периоперационных группах  высокого 

хирургического риска с предполагаемой общей частотой 19,6% (доверительный 

интервал [ДИ] 17,8-21,4) [1]. Поскольку подавляющее большинство случаев 

повреждения миокарда в периоперационном периоде протекают бессимптомно, 

надежное выявление данного повреждения возможно только при активных стратегиях 

наблюдения, чаще всего с помощью серийных измерений cTn. Повреждение миокарда 

в периоперационном периоде прогностически важно как для краткосрочной так и для 

долгосрочной смертности [2,3,4,5] и неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов 

[3,4,5] независимо от того, выполняются ли критерии острого инфаркта миокарда 

[4, 5]. Хотя прогностическая ценность повышенного cTn в периоперационном периоде 

установлена, его способность различать на индивидуальном уровне пациентов с более 

поздними событиями и без них (прогностическая ценность) остается недостаточно 

изученной [6]. 

 

Этиология 

Повреждение миокарда в периоперационном периоде представляет собой гетерогенный 

синдром, отражающий различную патофизиологию (ишемическую и неишемическую, 

сердечную и внесердечную) и несущий разный прогноз. Релевантными 

периоперационными сердечными осложнениями являются инфаркт миокарда 1 и 2 

типа, аритмии, сердечная недостаточность или эмболия легочной артерии, которые 

связаны с острым повреждением миокарда [4, 7]. Таким образом, этиологическое 

разграничение причин периоперационного повреждения миокарда (ППМ) является 

ключевым для ведения пациентов. В крупном проспективном исследовании среди 

пациентов с повышенным сердечно-сосудистым риском, перенесших крупное 

некардиохиуиргическое оперативное вмешательство (НКО), этиология ППМ была 

внесердечной (например, сепсис) у 11% пациентов, в то время как острый инфаркт 

миокарда (ОИМ), тахиаритмии и острая сердечная недостаточность (ОСН) имели место 

у 7%, 5% и 4% соответственно [4]. Большинство ППМ были отнесены к «вероятному  

инфаркту миокарда II типа (ВТ2ИМ). Хотя процесс классификации в этой статье требует 

подтверждения, основным выводом было то, что исходы различаются в зависимости от 
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этиологии: основные неблагоприятные сердечно-сосудистые события произошли в 

51%, 41%, 57%, 64%, и 25% пациентов с внекардиальным ППМ, ОИМ 1-го типа, 

тахиаритмией, острой сердечной недостаточностью и ВТ2ИМ соответственно, а также 

с однолетней смертностью составили 38%, 27%, 40%, 49%, и 17% по сравнению с 7% и 

9% у пациентов без ППМ. 

 

 
Рисунок 1 Предлагаемая стратегия ведения пациентов с повреждением миокарда. Повреждение 

миокарда определяется как повышение высокочувствительного cTn выше верхнего референтного 

предела 99-го процентиля для населения с нормальным состоянием здоровья. Увеличение может быть 

предоперационным, что должно побудить врача, послеоперационного периода определить остроту 

заболевания (например, по симптомам, электрокардиографии, эхокардиографии, дальнейшему 

тестированию). При острых обострениях, вызванных некоторыми патологиями, например, острым 

инфарктом миокарда, острой сердечной недостаточностью, сепсисом, острой тромбоэмболией 

легочной артерии, установлены рекомендации по лечению, которым следует следовать. Если 

повышение cTn считается хроническим (динамических изменений нет), следует рассмотреть 

возможность оптимизации сердечно-сосудистой фармакотерапии до и после операции, консультации 

кардиолога, лечения анемии, пересмотра анестезии, хирургического вмешательства и 

периоперационного ведения. Решение о проведении послеоперационного наблюдения за пациентами 

высокого риска также может быть принято для раннего выявления периоперационного повреждения 

миокарда. Периоперационное повреждение миокарда определяется как увеличение 

послеоперационного cTn выше исходных значений. Повышенные уровни должны стимулировать 

этиологическое расследование. Предлагаемый иерархический алгоритм [4] заключается в исключении 

внесердечных причин, затем конкретной сердечной патологии. После их исключения инфаркт 

миокарда 2 типа (ИМТ 2 типа) считается вероятным, если пациент страдал от гипоксии, 

гипотензии или тахиаритмий. ОИМ, острый инфаркт миокарда, ОСН, острая сердечная 

недостаточность, ССН, ТЭЛА, тромбоэмболия легочной артерии, ИМТ 1-го типа, ИМТ 2-го типа 
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Ведение 

Поскольку периоперационное повреждение миокарда обусловлено многофакторными 

причинами, представляется разумным персонализированное, основанное на этиологии 

лечение повреждения миокарда, а не ‘универсальная’ стратегия ведения пациентов. В 

ожидании альтернатив, основанных на фактических данных, диагностические 

алгоритмы, предложенные Европейским обществом кардиологов [8], предлагают 

клиницистам прагматичный подход. Повышенные уровни должны способствовать 

этиологическому исследованию. Предлагаемый иерархический алгоритм [4] 

заключается в исключении внесердечных причин с последующим выявлением 

сердечной патологии. Патологии, такие как сепсис, ОИМ, тахиаритмии и ОСН, имеют 

особые пути лечения, и их следует придерживаться с особым учетом специфических 

рисков, таких как послеоперационное кровотечение. Рекомендации по ведению 

пациентов с подтвержденным повреждением миокарда показаны на рис. 1. 

На сегодняшний день было проведено только одно рандомизированное контролируемое 

исследование у пациентов после некардиохирургических операций, у которых было 

диагностировано повреждение миокарда по предполагаемым ишемическим причинам  

[9]. Дабигатран в течение 24 месяцев после повреждения миокарда по ишемическим 

причинам  снижал частоту серьезных сосудистых осложнений, не увеличивая риск 

критических или крупных кровотечений,  угрожающих жизни. Однако частота менее 

серьезных кровотечений увеличилась, и 45% пациентов прекратили прием препарата. В 

исследовании "случай–контроль" пациенты, перенесшие периоперационный инфаркт 

миокарда или изолированное повышение уровня тропонина и получавшие усиленную 

сердечно-сосудистую терапию (антитромбоцитарные препараты, β-адреноблокаторы, 

статины или ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ)), имели 

лучшую годичную выживаемость без серьезных сердечных осложнений, чем 

контрольная группа [10]. И наоборот, у пациентов, которые не получали усиленную 

терапию, был повышен риск смерти (отношение рисков [ОР] 1,77, ДИ 1,13–

2,42). Ретроспективные исследования показывают, что раннее кардиологическое 

вмешательство может принести пользу пациентам с повреждением миокарда по 

ишемическим причинам [10, 11]. У пациентов с торакальными операциями раннее 

кардиологическое вмешательство (консультация, фармакологическое вмешательство и 

модификация факторов риска) было связано со снижением риска ранней смерти, но это 

уже не было значимым через 30 дней после операции [11]. Аналогичные результаты 
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были показаны в крупном, подобранном по возрасту исследовании пациентов, 

перенесших некардиохирургичское оперативное вмешательство с острым повышением 

cTn [12]. Консультация кардиолога и связанные с ней вмешательства снизили риск 30-

дневной смертности, что в значительной степени обусловлено отсутствием 

кардиальных симптомов у группы пациентов. Хотя повреждение миокарда 

прогностически значимо, недостаточно доказательств для рекомендации конкретной 

фармакотерапии или процедур, таких как направленное управление гемодинамикой, 

пребывание пациента в неотложной палате профильного отделения или госпитализация 

в отделение интенсивной терапии (ОРИТ). 

Профилактика и раннее выявление острого периоперационного повреждения миокарда 

по меньшей мере так же важны, как и его лечение. Некоторые центры уже внедрили 

активное наблюдение за уровнем cTn у пациентов с сердечно-сосудистыми факторами 

риска, перенесших операции среднего и высокого риска [8]. Другие организации не 

проводили рутинное наблюдение из-за отсутствия надежных данных о прогностических 

значениях, показателях исхода, зависящих от пациента, и ведении пациентов с учетом 

биомаркеров [6]. Независимо от принятой стратегии (активное наблюдение или 

индивидуальный подход), конечной целью является выявление периоперационных 

осложнений как можно раньше. 

В кокрейновском обзоре было высказано предположение, что повышенный cTn перед 

операцией обеспечивает дополнительную прогностическую ценность по сравнению с 

подтвержденными показателями прогнозирования риска [13]. Предоперационное 

определение уровня cTn может использоваться для информирования пациентов, для 

периоперационного планирования, включая оптимизацию сердечно-сосудистой 

системы, модификацию анестезии и хирургических методик, а также для выявления 

пациентов из группы риска, за которыми может быть полезно усиленное 

послеоперационное наблюдение. На сегодняшний день ни одно вмешательство не 

продемонстрировало эффективности для профилактики повреждения миокарда, 

включая трансдермальный прием бисопролола за 7 дней до и после операции [14], 

предотвращение гипо- и гипертензии [15] или поддержание нормотермии [16]. 

Исследования, устанавливающие дискриминационную ценность cTn, по-прежнему 

отсутствуют. Пока такая информация не станет доступной, разумный план действий 

может включать наблюдение за уровнем cTn среди пациентов с известным высоким 

риском неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, определенных современными 
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системами оценки риска. Раннее выявление должно побудить клинициста искать 

причины повышенного cTn (например, острый инфаркт миокарда, острая сердечная 

недостаточность, сепсис), некоторые из которых поддаются лечению с использованием 

современных стратегий, основанных на фактических данных (рис. 1). В настоящее 

время проводятся проспективные исследования стратегий ведения, основанных на 

периоперационном наблюдении за сердечным тропонином (IMPLEMENTATE-PMI, 

NCT05859620). 

 

Take home message 

Повышение уровня сердечных тропонинов прогностически важно для смертности и 

неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов у пациентов, перенесших 

некардиохирургическую операцию. Периоперационное повреждение миокарда может 

рассматриваться как маркер осложнений, и его раннее выявление должно побудить 

клиницистов искать сердечные и некардиальные причины. Лечение должно 

подбираться в соответствии с этиологией. 
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