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Реферат. Ежегодно в мире более 100 млн пациентов старшего возраста подвергаются внесердечным хирургическим 
операциям. Около 1 млн переносят инфаркт миокарда и остановку сердца в интра- или раннем послеопераци-
онном периодах. Смертность вследствие сердечно-сосудистых причин остается высокой и достигает 0,5–1,5%. 
В хирургической практике острый холецистит является одним из самых распространенных заболеваний. Вклад 
сердечно-сосудистых заболеваний в смертность от всех причин больных острым холециститом в возрасте стар-
ше 60 лет составляет более 50%. В настоящее время при работе междисциплинарной команды и максимально 
коротком сроке пребывания больных в стационаре необходимы точная диагностика и эффективное лечение за-
болевания. Эмпирически сложилось, что каждому пациенту перед хирургическим вмешательством необходимо 
получить от врача терапевтического профиля заключение о соматическом статусе. Любое, даже небольшое 
хирургическое вмешательство таит в себе риски развития интра- и послеоперационных осложнений, которые не-
обходимо предвидеть и попытаться предотвратить. Цель – определить оптимальную тактику периоперационного 
ведения пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями при остром холецистите с индивидуальной оценкой 
кардиального риска для предупреждения и снижения частоты и тяжести кардиоваскулярных осложнений, плани-
рования оперативного пособия. Материал и методы. Объектом исследования были 274 пациента с сердечно-
сосудистыми заболеваниями и с острым холециститом. Результаты и их обсуждение. Выявлена максимальная 
прогностическая значимость в оценке сердечно-сосудистых осложнений в течение 30 сут после операции у боль-
ных с кардиоваскулярной патологией при остром холецистите таких параметров, как: нарушения ритма в виде 
желудочковой экстрасистолии (2-5 градации по В. Lown и М.Wolf) и фибрилляции предсердий (p=0,012), значение 
оценки клинических симптомов по шкале Ю.Н Беленкова – В.Ю. Мареева (p=0,009), толщины задней стенки левого 
желудочка (p=0,037), частоты сердечных сокращений и диастолического артериального давления после операции 
(p=0,009 и p=0,033), скорость клубочковой фильтрации и уровень МНО после операции (p=0,036 и p=0,007). Вы-
воды. Интегральная схема оценки кардиального риска и периоперационного ведения больных с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями при остром холецистите позволяет снизить частоту сердечно-сосудистых осложнений в 
течение 30 дней после операции с 33,5 до 20% (p=0,005) и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний с 4,5 
до 1,9%.
Ключевые слова: периоперационный риск, острый холецистит, прогноз, сердечно-сосудистые заболевания.
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В последние годы отмечается прогрессивное увели-
чение количества внесердечных операций [1]. Паци-

енты старше 60 лет составляют до 31% всех оперируемых, 
которым в 25% случаев выполняются обширные по объему 
и травматичности вмешательства [2]. За 10 лет количество 
операций в возрастной группе старше 45 лет увеличилось в 
среднем на 25%, что, в свою очередь, повышает вероятность 
наступления неблагоприятных периоперационных сердеч-
но-сосудистых осложнений, констатируемых в настоящее 
время в 2 – 3,5% случаев [3, 4]. Ежегодно около 1 млн чело-
век переносят нефатальный инфаркт миокарда, остановку 
сердца или смерть от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) при внесердечной хирургии [5]. Доля фатального 
инфаркта миокарда составляет 15–25% [6]. Неблагопри-
ятные периоперационные кардиоваскулярные осложнения 
констатируются в 2–3,5% случаев [7]. Сердечно-сосудистые 
заболевания часто сопутствуют хирургической патологии, 
значительно осложняют ее течение, создают трудности в 
выборе хирургической технологии и определяют прогноз 
[8, 9]. По данным Б.С. Брискина и О.В. Ломидзе (2008), в 
структуре кардиальной патологии хирургических больных 
преобладают ишемическая болезнь сердца (ИБС) (56,3%) 
и артериальная гипертензия (АГ) (74,8%) [10]. 

Триггерами развития кардиальных осложнений, на-
ряду с состоянием пациента до операции, наличием 
сопутствующих заболеваний, могут выступать такие фак-
торы, как экстренность хирургического вмешательcтва, 
объем, сложность, длительность операции, гипотермия, 
кровотечение, анемия и объем вводимой жидкости [2, 
11]. Важное значение придают повышенной активности 
симпатоадреналовой системы. Р.И. Стрюк и И.Г. Длусская 
(2003) установили, что гиперсимпатикотония как реакция 
организма на хирургическое вмешательство является про-
гностически неблагоприятным фактором, определяющим 
развитие различных сердечно-сосудистых осложнений. 

Одним из распространенных ургентных хирургиче-
ских заболеваний является острый холецистит (ОХ) [12]. 
По поводу острого холецистита в США выполняется до 
600 тыс. холецистэктомий в год, в России – 250–300 тыс. 
[13]. Около 70% больных, госпитализируемых с острым 
холециститом в хирургический стационар, являются ли-
цами пожилого и старческого возраста [14]. Удельный вес 
неблагоприятных исходов среди больных острым холе-
циститом в возрастной группе старше 75 лет составляет 
8–27% [15]. В структуре послеоперационной смертности 
при остром холецистите пациентов в возрасте старше 
60 лет смертность по причине ССЗ остается высокой 
и составляет более 50% [16, 17]. Данные о сердечно-
сосудистой смертности пациентов, подвергшихся раз-
личным видам хирургического вмешательства (открытой 
холецистэктомии, лапароскопической холецистэктомии), 
мало изучены.

В настоящее время используются различные шкалы 
и индексы интегральной оценки состояния больного без 
единого унифицированного подхода − APACHE II [18], 
SAPS [19], MODS [20], SOFA [21]. Приведенные схемы 
прогнозирования направлены на выявление больных 
высокого риска, но не позволяют с достаточной точностью 
предсказать характер периоперационных осложнений в 
случаях низких градаций риска. Для оценки кардиального 
риска при внесердечных операциях в 2007 г. приняты Ре-
комендации Американского колледжа кардиологов и Аме-
риканской ассоциации сердца, в 2009 г. − Европейского 
общества кардиологов (ЕОК) и в 2011 г. − Всероссийского 
научного общества кардиологов (ВНОК). Данные источ-
ники определяют основные подходы к идентификации 
индивидуального риска и периоперационного ведения 
больных, однако они основаны на данных рандомизиро-
ванных исследований, учитывающих «преимущественно» 
сосудистую хирургию.
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Abstract. Annually more than 100 million elderly patients in the world undergo non-cardiac surgery. Around 1 million of them 
experience myocardial infarction and cardiac arrest during intra- or early postoperative periods. Mortality due to cardiovascular 
causes remains high and reaches 0,5–1,5%. Acute cholecystitis is one of the most common diseases in surgical practice. The 
contribution of cardiovascular diseases to all-cause mortality in patients with acute cholecystitis over the age of 60 is more than 
50%. At present, accurate diagnosis and effective treatment of the disease are necessary when working in an interdisciplinary 
team considering the shortest possible stay of patients in the hospital. Empirically, it was necessary to obtain a conclusion 
on somatic status from physician of therapeutic profi le for each patient before surgery. Any, even minor, surgical procedure is 
associated with the risks of developing intra- and postoperative complications that have to be anticipated and attempted to prevent. 
Aim. Determine an optimal perioperative management strategy for patients with cardiovascular diseases in acute cholecystitis 
including individual assessment of cardiac risk in order to prevent and reduce the incidence and severity of cardiovascular 
complications and surgical treatment planning. Material and methods. 274 patients with cardiovascular diseases and acute 
cholecystitis (AC) were the subjects of the study. Results and discussion. The greatest prognostic signifi cance in evaluating 
cardiovascular complications within 30 days after surgery in patients with cardiovascular disease and acute cholecystitis was 
demonstrated by such parameters as: rhythm disturbances as ventricular extrasystole (2–5 gradations according to B. Lown 
and M. Wolf) and atrial fi brillation (p=0,012), clinical symptom assessment value according to Yu.N. Belenkova – V.Yu. Mareyev 
scale (p=0,009), left ventricle posterior wall thickness (p=0,037), heart rate and diastolic blood pressure after the operation 
(p=0,009 and p=0,033), glomerular fi ltration rate and the INR level after the operation (p=0,036 and p=0,007). Conclusion. 
Integrated cardiac risk assessment and perioperative management of patients with cardiovascular diseases in acute cholecystitis 
can reduce the incidence of cardiovascular complications within 30 days after surgery from 33,5 to 20% (p=0,005) and lower 
mortality rates from cardiovascular diseases from 4,5 to 1,9%.
Key words: perioperative risk, acute cholecystitis, prognosis, cardiovascular diseases. 
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Опыт использования метода оценки кардиального рис-
ка по T.H. Lee (1999) показал наибольшую целесообраз-
ность при проведении внесердечных операций у больных 
с множественными факторами риска − класс рекомен-
даций IА [2, 22]. В литературе встречаются различные 
мнения об эффективности периоперационного исполь-
зования бета-адреноблокаторов (БАБ) для профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений [23]. Об отсутствии 
преимуществ от использования БАБ указано в исследова-
ниях DIPOM (2006), POBBLE (2005). Однако в исследова-
ниях D.T. Mangano, E.L. Layug, A. Wallace, I. Tateo (1996), 
DECREASE I (1999), BBSA (2007), DECREASE-IV (2009) 
показана эффективность их применения. Результаты ис-
следования POISE (2008) оставляют нерешенным вопрос 
об эффективности использования бета-адреноблокаторов 
в снижении частоты сердечно-сосудистых событий.

Все вышеизложенное послужило основанием для 
поиска маркеров прогнозирования кардиального риска 
и периоперационного ведения пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями при остром холецистите.

Материал и методы. Объектом исследования были 
274 пациента с сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
острым холециститом (ОХ). Длительность исследования 
составила 2 года. Средний возраст больных составил 
(66,5±10,9) года, среди них 16,8% мужчин и 83,2% женщин. 
Более половины больных (54,7%) относились к пожилому 
и старческому возрасту (60–80 лет) с преобладанием 
женского пола в соотношении 1:4. Каждого из 274 паци-
ентов при поступлении осматривали хирург и кардиолог. 
Хирургом определялась срочность хирургического вме-
шательства, оценку кардиального риска проводили по 
индексу, предложенному T.H. Lee в 1999 г. и принятому 
ACC/AHA (2007), исследовался функциональный резерв 
по методу M.A. Hlatky (1989) и G.F. Fletcher (2001), вы-
полнялась ЭКГ, учитывались данные лабораторного 
исследования. Эхокардиографическое исследование 
проводилось на аппарате HP-SONOS-5500. Для коли-
чественной оценки состояния пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) применяли Шкалу 
оценки клинического состояния (ШОКС) (Беленков, Ю.Н., 
2003). В качестве сравнения были использованы резуль-
таты ШОКС, полученные в группе пациентов с очень 
низким риском развития кардиальных осложнений – лиц 
без признаков сердечной недостаточности аналогичного 
возраста. Принимая во внимание установленный функ-
циональный резерв, тяжесть течения сердечно-сосуди-
стых заболеваний и степень кардиального риска, была 
определена очередность в выборе тактики: одноэтапное 
хирургическое лечение ОХ или двухэтапное с коррекцией 
ассоциированных сердечно-сосудистых состояний. Дли-
тельность наблюдения за когортой пациентов, включен-
ных в исследование, составила 30 дней. 

Анализ клинических исходов за 30-дневный период 
наблюдения после операции включал изучение комби-
нированной конечной точки, к которой были отнесены 
следующие неблагоприятные события, возникшие в 
течение 30 сут после операции: 

• смертность от всех причин;
• сердечно-сосудистая смертность;
• несмертельные инфаркт миокарда и инсульт;

• эпизоды стенокардии (частота эпизодов стабильной 
стенокардии);

• случаи госпитализации по поводу прогрессирования 
и декомпенсации сердечно-сосудистых заболеваний (ИМ, 
нестабильной стенокардии, ХСН);

• впервые выявленные нарушения сердечного ритма 
и проводимости; 

• тромбоэмболические осложнения.
Методы статистической обработки. Статисти-

ческая обработка данных проводилась с использованием 
пакета программ SPSS v.13. Для оценки нормальности рас-
пределения применялся критерий Колмогорова–Смирнова. 
Все численные данные представлены как среднее значе-
ние (M) ± стандартное отклонение (m) или в виде медианы 
(Ме) и 25% и 75% квартилей количественных показателей в 
зависимости от вида распределения, в абсолютных числах 
с указанием процентов. Сравнение показателей групп в 
случае количественных данных проводилось с использова-
нием критериев Манна–Уитни, Вилкоксона (при попарном 
сравнении) и Краскела–Уоллиса (при множественном срав-
нении). Связь показателей оценивалась с использованием 
критерия ранговой корреляции Спирмена. Качественные 
показатели анализировались с применением критерия χ2 
и точного критерия Фишера. 

Была построена модель логистической регрессии и 
модель регрессии Кокса. С помощью метода бинарного 
логистического регрессионного анализа исследовалась 
зависимость дихотомических переменных от независи-
мых. Изучалась вероятность достижения конечной точки 
(развития сердечно-сосудистого осложнения).

Результаты и их обсуждение. Были выделены 4 груп-
пы кардиального риска: 1) очень низкого риска (ОНР) − 50 
больных (18,3%); 2) низкого риска (НР) − 119 пациентов 
(43,4%); 3) среднего риска (СР) − 70 больных (25,5%); 
4) высокого риска (ВР) – 35 пациентов (12,8%) (рис. 1).

Рис. 1. Распределение больных на группы 
по индексу T.H. Lee

Общая характеристика больных в каждой группе кар-
диального риска представлена в табл. 1.

При поступлении в стационар среднее значение час-
тоты сердечных сокращений (ЧСС) составило (83,2±13,2) 
уд/мин (рис. 2).

Существенных различий величины ЧСС в группах 
очень низкого, низкого и среднего кардиального риска 
не наблюдалось [соответственно 81,5±11,3, 83,1±13,7 и 
(82,3±13,1) уд/мин], но у больных высокого риска при по-
ступлении в стационар ЧСС была достоверно выше по 
сравнению с таковой среди пациентов других групп риска 
(p=0,017). Однако зависимости ЧСС от степени Lee Index 
получено не было (χ2=1,49; df=3; p=0,658).

Т а б л и ц а  1
Характеристика исследуемых групп кардиального риска

Показатель
Кардиальный риск

очень низкий низкий средний высокий
Средний возраст, лет 60,2±10,0 64,1±9,6 71,8±10,0 74,0±10,9
Пол (мужчины/ женщины), абс/% 4/46 (9/20) 21/98 (45/43) 16/54 (35/24) 5/30 (11/13)
ИМТ, кг/м2 28,7±4,3 30,7±5,8 28,4±4,9 27,0±3,8
Всего 50 119 70 35
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Из 274 пациентов, включенных в проспективное иссле-
дование, у 221 (80,6%) наблюдалась ХСН. Из 119 пациентов 
с НР у 118 (99,1%) на фоне гипертонической болезни (ГБ) 
и ишемической болезни сердца (ИБС) наблюдали ХСН I 
(96,6%) или II (3,3%) стадии, I функциональный класс (ФК) − у 
33 (28%), II – у 77 (65,2%) и III − у 8 (6,8%). У всех пациентов 
со СР на фоне ГБ и ИБС регистрировали ХСН I стадии – у 
17,2% (n=12), II стадии – у 82,8% (n=58). При сравнении с 
группой НР увеличилась доля пациентов с выраженными 
функциональными расстройствами сердечно-сосудистой 
системы: 21,4% (n=15) больных – с III ФК ХСН и 74,3% 
(n=52) – со II ФК ХСН. Значительно меньше было пациентов 
с I ФК ХСН – 4,3% (n=3). В группе высокого риска всех 35 
пациентов с ИБС и гипертонической болезнью (ГБ) сопро-
вождала ХСН I (66,7%) и II стадии (33,3%). У 25 (71,4%) 

пациентов высокого риска преобладал II ФК, у 10 (28,6%) − III 
ФК ХСН. Распределение пациентов в зависимости от функ-
ционального класса ХСН приведено на рис. 3. 

Выявлена взаимосвязь стадии и ФК ХСН со степенью 
кардиального риска (Pearson Chi-square: 124,91; df=6; 
p<0,0001 и Pearson Chi-square: 120,16; df=9; p<0,0001). 
Средняя сумма баллов ШОКС у мужчин и женщин была 
примерно одинакова [соответственно (3,3±1,9) и (3,2±2,1) 
балла]. При нарастании степени кардиального риска сум-
марный балл ШОКС увеличивался [при НР − 3,14±1,5; при 
СР − 4,8±1,3; при ВР – (5,0±1,4) балла]. Значение ШОКС 
у больных низкого кардиального риска достоверно от-
личалось по сравнению с таковым у больных среднего и 
высокого кардиального риска p<0,001. 

ЭхоКГ была выполнена у 65 больных ОХ, данные 
представлены в табл. 2.

У пациентов высокого риска выявлены достоверные 
различия показателя КСР с соответствующим показателем 
больных низкого и очень низкого риска (p<0,05). Определена 
зависимость повышения конечного систолического размера 
(КСР) ЛЖ и кардиального риска (χ2=15,826; df=3; p=0,01). 
По КДР ЛЖ такой зависимости не наблюдалось. Значе-
ния фракции выброса (ФВ) у пациентов с ВР были ниже, 
чем у пациентов с НР [(53,6±7,8)% и (60,1±3,6)%; p<0,05]. 
Определено, что чем меньше ФВ ЛЖ, тем больше степень 
кардиального риска (χ2=7,09; df=3; p=0,069). Просвет корня 
аорты достоверно увеличивался с нарастанием степени 
кардиального риска (χ2=22,76; df=3; p=0,0001). Анализ по-
казателя ТМЖП показал его увеличение с повышением 
кардиального риска у больных ОХ (χ2=8,05; df=3; p=0,045), 
в то время как изменения величины толщины задней стенки 
левого желудочка от степени кардиального риска не наблю-
далось (χ2=6,25; df=3; p>0,05). Размер левого предсердия у 
больных с ОНР, НР и СР в сравнении с таковым пациентов 
с высоким кардиальным риском был ниже (соответственно 
3,15±0,2; 3,23±0,4; 3,44±0,8 и (4,1±0,4) см; p<0,05). Размеры 
левого предсердия и правого желудочка увеличивались с 

Рис. 2. Средняя частота сердечных сокращений у боль-
ных различных групп кардиального риска при поступле-
нии; *p<0,05 различие значений ЧСС по сравнению с 
таковой у пациентов с очень низким, низким и средним 

кардиальным риском

Рис. 3. Распределение больных по функциональным классам ХСН

Т а б л и ц а  2 
ЭхоКС-критерии больных острым холециститом в группах кардиального риска

Показатель
Группа

ОНР (n=14) НР (n=16) СР (n=18) ВР (n=17)
Конечный систолический размер (КСР), см 2,95±0,1* 3,0±0,3* 3,3±0,5 3,7±0,5
Конечный диастолический размер (КДР), см 4,8±0,2 4,6±0,4 4,7±0,7 4,9±0,6
Фракция выброса (ФВ), % 59,9±2,8 60,1±3,6* 58,6±5,7 53,6±7,8
Толщина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), см 0,9±0,1 1,0±0,1 1,0±0,2 1,1±0,1
Толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП), см 0,9±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,1±0,2
Размер левого предсердия (РЛП), см 3,15±0,2* 3,23±0,4* 3,44±0,8* 4,1±0,4
Размер правого желудочка (РПЖ), см 2,3±0,2* 2,5±0,3* 2,7±0,1 2,8±0,2
Просвет корня аорты, см 2,3±0,1*, ** 2,6±0,4*, ** 2,9±0,2 3,0±0,3

*p<0,05 по сравнению с соответствующими показателями у пациентов из группы высокого риска; **p<0,05 по сравнению с со-
ответствующими показателями у пациентов из группы среднего риска.
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повышением кардиального риска (соответственно χ2=22,58; 
df=3; p=0,0001 и χ2=22,76; df=3; p=0,002,). По результатам 
электрокардиографии определялся спектр ЭКГ-изменений 
(табл. 3).

Частыми изменениями ЭКГ были признаки гипертро-
фии левого желудочка и снижение сегмента ST c отри-
цательным ассиметричным зубцом Т (38% пациентов), 
указывающие на перегрузку левого желудочка, что, по-
видимому, связано со значительным числом больных АГ 
в каждой группе кардиального риска. Признаки перегрузки 
левого предсердия зарегистрированы почти у четвертой 
части больных острым холециститом [68 (24,8%) боль-
ных]. Изменение сегмента SТ, указывающего на ишемию, 
обнаружено у 24 (8,8%) больных. Нарушения ритма 
сердца в виде суправентрикулярной и желудочковой 
экстрасистолий выявлено у 62 (22,6%). У 8,4% больных 
на ЭКГ определялся зубец Q, свидетельствовавший о 
перенесенном инфаркте миокарда. 

Создание модели прогноза. Однофакторный регрес-
сионный анализ представленных в исследовании парамет-
ров показал достоверное влияние на исход хирургического 
вмешательства следующих показателей, действующих 
отдельно: нарушение ритма сердца в виде фибрилляции 
предсердий (ФП) или желудочковой экстрасистолии (ЖЭС) 
2–5-й градации по В. Lown и М. Wolf по ЭКГ; стадия и 
функциональный класс ХСН; результаты тестирования по 
ШОКС; показатели гемодинамики через 24 ч после опера-
ции (ЧСС, АД); длительность болевого приступа острого 
холецистита; конечный диастолический размер левого 
желудочка (КДР ЛЖ); показатели крови через 24 ч после 
операции (креатинин, глюкоза, ПТИ); скорость клубочковой 
фильтрации, определенная на 2-е сут после операции.

Далее был выполнен многофакторный анализ с ис-
пользованием пошагового включения (табл. 4).

Т а б л и ц а  4
Факторы, влияющие на достижение пациентами 

комбинированной конечной точки

Факторы
Параметры

βi р Exp(βi) ki (%)
Нарушение ритма сердца (ФП 
и ЖЭС)

0,404 0,041 0,667 9,8

ШОКС 0,312 0,018 1,366 20,1

САД после операции 0,044 0,003 1,045 15,3

ЧСС после операции 0,033 0,004 1,034 15,2

Скорость клубочковой филь-
трации после операции

0,025 0,028 0,975 14,3

Сила влияния каждого из рассматриваемых па-
раметров на функцию интенсивности представлена в 
виде относительных величин степени влияния – ki(%). 
Можно видеть, что сила влияния показателей на вели-

чину функции примерно одинакова: нарушения ритма 
сердца (ki=9,8%), ШОКС (ki=20,1%), САД после операции 
(ki=15,3%), ЧСС после операции (ki=15,2%), скорость 
клубочковой фильтрации после операции (ki=14,3%). 
Идея бинарного логистического регрессионного анализа 
состояла в определении неблагоприятных факторов раз-
вития кардиальных осложнений и создании системы про-
гноза. Было выявлено значимое влияние на достижение 
пациентами конечной точки следующих показателей: ФК 
ХСН, значение ШОКС, нарушения ритма (фибрилляция 
предсердий или желудочковая экстрасистолия 2–4-й 
градации по В. Lown и М. Wolf по ЭКГ), ФР, длительность 
острого холецистита, показатели гемодинамики через 24 ч 
после операции (ЧСС, САД и ДАД); ЭхоКГ параметры: 
размер левого предсердия (РЛП), толщина задней стенки 
левого желудочка (ТЗСЛЖ), легочная гипертензия, а также 
показатели крови через 24 ч после операции: уровень 
глюкозы, количество тромбоцитов, МНО, ПТИ, креатинин, 
мочевина и скорость клубочковой фильтрации. 

Метод последовательного включения параметров при 
построении уравнения логистической регрессии был ис-
пользован для выбора показателей, которые в комплексе 
значимо влияют на результат. Достоверность полученной 
модели составляет р=0,002, информативность – 76,5%, 
количество совпадений расчетных исходов с наблюда-
емыми – 95,8%. В качестве вероятности достижения 
комбинированной конечной точки, имеющего вероятность 
1, было принято событие «Пациент достигнет комбини-
рованной конечной точки», в качестве альтернативно-
го – «Пациент не достигнет комбинированной конечной 
точки». На основании значений каждого показателя были 
получены коэффициенты (bi) и константы (a) для расчета 
вероятности летального исхода (табл. 5).

Т а б л и ц а  5
Значения коэффициентов уравнения логистической 

регрессии для расчета вероятности достижения 
комбинированной конечной точки у больных с сердечно-

сосудистыми заболеваниями при остром холецистите

Переменные
Параметры

bi Wald р
Нарушения ритма сердца (ФП, ЖЭС) -2,12 1,557 0,012

ШОКС 1,66 3,295 0,009

ЧСС после операции 0,14 3,077 0,009

ДАД после операции 0,24 2,253 0,033

ТЗСЛЖ -8,56 2,217 0,037

МНО после операции 5,84 2,748 0,007

Скорость клубочковой фильтрации 
после операции

-0,11 2,218 0,036

Константа a -30,86 3,190 0,074

Т а б л и ц а  3
ЭКГ-изменения в группах кардиального риска

ЭКГ-признаки
Кардиальный риск (абс/%)

ОНР (n=50) НР (n=119) СР (n=70) ВР (n=35)
Перегрузка левого предсердия (ЛП) 5 (10) 29 (24) 27 (39) 12 (34,3)
Гипертрофия левого желудочка и/или признаки перегрузки 
левого желудочка 

4 (8) 51 (42,8) 32 (45,7) 17 (48,6)

Отклонения сегмента ST – – 16 (22,9) 8 (22,8)
Патологический зубец Q – – 14 (20) 10 (28,6)
Полная блокада левой ножки пучка Гиса – – – 4 (11,4)
Экстрасистолия 10 (20) 29 (24,4) 15 (21,4) 8 (22,9)
Фибрилляция предсердий – 5 (4,2) 6 (8,6) –
Атриовентрикулярная блокада: 
I степени
II степени

–
–

2 (1,7%)
–

3 (1,4%)
2 (2,8%)

–
–
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Категориальная переменная «нарушение ритма серд-
ца» представлена в виде значения 1 в случае определе-
ния на ЭКГ фибрилляции предсердий и/или желудочковой 
экстрасистолии; 0 − не определены. В ходе вычислений 
параметр «нарушение ритма сердца» был перекодирован 
программой (табл. 6).

Т а б л и ц а  6
Изменения программой параметра нарушения 

ритма сердца

Показатель
Parameter coding

(1)
Нарушение ритма сердца 0 1,0
Нарушение ритма сердца 1 0,0

Функция z в уравнении логистической регрессии 
имеет вид:

 p=
1

1+e-z
,  (1)

где z=-2,12×(ФП и ЖЭС* на ЭКГ) + 1,66×(значение ШОКС) 
+ 0,14×(ЧСС через 24 ч после операции) + 0,24×(ДАД 
через 24 ч после операции) – 8,56×(ТЗСЛЖ) + 5,84×(МНО 
через 24 ч после операции) – 0,11×(СКФ через 24 ч после 
операции) – 30,86; *2–4-я градации по В. Lown и М. Wolf.

Для оценки прогноза сердечно-сосудистых событий 
в уравнение подставляются значения соответствующих 
показателей пациента, для которого необходимо опре-
делить вероятность достижения им первичной конечной 
точки. Для показателя «нарушение ритма сердца» при 
значении 0 подставляется число 1, при значении 1 – 
число 0. 

Разработанный нами метод предоставляет дополни-
тельные возможности стратификации риска у хирурги-
ческих пациентов различного профиля по вероятности 
возникновения сердечно-сосудистых осложнений, что 
имеет значение в определении терапевтической и хи-
рургической тактики. Проведение стратификации риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений больным ОХ 
в интра- и постоперационном периодах позволило выде-
лить группы пациентов, нуждающихся в дополнительном 
обследовании и медикаментозной коррекции имеющихся 
у них ССЗ, тем самым определяя тактику их периопера-
ционного ведения. 

Статистический анализ полученных в работе данных 
с применением метода бинарной логистической регрес-
сии выявил максимальную прогностическую значимость 
в оценке сердечно-сосудистых осложнений в течение 
30 сут после операции у больных с кардиоваскулярной 
патологией при ОХ таких параметров, как: нарушения 
ритма в виде ЖЭС (2–5-й градации по В. Lown и М. Wolf) и 
ФП (p=0,012); значение оценки клинических симптомов по 
шкале Ю.Н Беленкова – В.Ю. Мареева (p=0,009); ТЗСЛЖ 
(p=0,037); ЧСС и ДАД после операции (p=0,009 и p=0,033); 
скорость клубочковой фильтрации и уровень МНО после 
операции (p=0,036 и p=0,007). 

Полученная в нашей работе математическая модель 
позволила существенно индивидуализировать в после-
операционном периоде риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений у больных с кардиоваскулярной 
патологией при ОХ, а также реализовать дифференциро-
ванный подход в выборе объема и метода лечения ССЗ 
в течение 30 сут после хирургического вмешательства.

Выводы. Подводя итог проведенному исследованию, 
следует отметить, что примененная нами интегральная 
схема оценки кардиального риска и периоперационного 
ведения больных с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями при остром холецистите позволяет снизить частоту 
сердечно-сосудистых осложнений в течение 30 дней 

после операции с 33,5 до 20% (p=0,005) и смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний с 4,5 до 1,9%.

Проведение стратификации кардиального риска перед 
операцией по поводу острого холецистита позволило 
дифференцированно подойти к выбору метода хирургиче-
ского вмешательства у больных с разной степенью риска, 
способствуя увеличению малоинвазивных вмешательств 
при высоком риске в 1,7 раза (с 46 до 80%). Пациентам 
с очень низким и низким кардиальным риском чаще вы-
полнялась холецистэктомия – соответственно в 1,5 раза 
(56 и 84%) и в 1,6 раза (40 и 67%).

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции, дизайна исследования и в написании руко-
писи. Окончательная версия рукописи была одобрена 
всеми авторами. Авторы не получали гонорар за ис-
следование.
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