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Анализ случаев смерти больных хирургических стационаров от острого 

инфаркта миокарда подтверждает низкую настороженность врачебного 

персонала непрофильных отделений в отношении развития острой коро-

нарной патологии, особенно у пациентов высокого риска и старшего воз-

раста, и необходимость руководствоваться Национальными рекоменда-

циями по прогнозированию и профилактике кардиальных осложнений 

при внесердечных хирургических вмешательствах.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, внесердечные хирургиче-

ские вмешательства.

карда, которое не отвечает диагностическим критериям ОИМ 

[7]. Botto F. и соавт. предложен специальный термин – «по-

вреждение миокарда после внесердечного хирургического 

вмешательства» (MINS). По определению авторов, MINS – 

это повреждение миокарда, вызванное ишемией (которая 

может привести или не привести к некрозу), с негативным 

прогностическим значением, происходящее во время внесер-

дечного хирургического вмешательства или в течение 30 дней 

после него.

Определение MINS шире, чем определение ИМ, так 

как включает не только сам ИМ, но и другие прогности-

чески значимые периоперационные повреждения миокар-

да, обусловленные ишемией. Кроме того, в ходе изучения 

MINS авторами были тщательно проанализированы фак-

торы, способствующие возникновению данного состоя-

ния, и выявлены независимые предикторы 30-дневной 

смертности (возраст старше 75 лет, элевация сегмента 

ST на ЭКГ или появление полной блокады левой ножки 

пучка Гиса, а также повышение концентрации тропонина 

>0,03 нг/мл) [7].

Таким образом, риск развития ОИМ в послеоперацион-

ном периоде при внесердечных операциях достаточно высок, 

особенно в пожилом и старческом возрасте. Следовательно, 

при необходимости выполнения хирургического вмешатель-

ства (в первую очередь экстренного или срочного) для веде-

ния пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой си-

стемы, а также из старших возрастных групп рекомендуется 

мультидисциплинарный подход с индивидуальной оценкой 

риска кардиальных осложнений.

В Томске, по данным эпидемиологической программы 

ВОЗ «Регистр острого инфаркта миокарда» (РОИМ), за по-

следние 30 лет в структуре больных ОИМ возрос удельный вес 

лиц пожилого и старческого возраста [8]. Подобная ситуация 

способствует увеличению числа диагностически сложных 

случаев ИМ, особенно на догоспитальном этапе, и увеличе-

нию в структуре госпитализированных больных, получавших 

лечение в непрофильных стационарах, включая хирургиче-

ские [9].

Нами проанализировано 56 случаев гибели больных от 

ОИМ, находившихся на лечении в хирургических стациона-

рах Томска в 2012–2013 гг. Мужчин было 33 (58,9%), женщин – 

23 (41,1%). Во всех случаях верификация диагноза проводи-

лась на основании патологоанатомического исследования с 

использованием соответствующих патоморфологических ди-

агностических критериев и анализа доступной медицинской 

документации [10]; 80,4% умерших составили лица старше 60 

лет; чаще это были женщины, чем мужчины (соответственно 

82,6 и 78,8%).

Практически у всех больных был отягощенный анамнез 

в отношении сердечно-сосудистых заболеваний. Так, гипер-

тоническая болезнь и стенокардия напряжения были диагно-

стированы практически у всех пациентов (соответственно у 

96,4 и 80,4%). У каждого 3-го в анамнезе был перенесенный в 

прошлом ОИМ (32,1%) или сахарный диабет (32,1%), у каж-

дого 5-го (21,4%) – тяжелая степень хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) или постоянная форма фибрилляции 

предсердий (19,6%). В прошлом перенесли мозговой инсульт 

17,9% из числа погибших. 

Все включенные в исследование были доставлены в 

приемное отделение хирургических стационаров по скорой 

медицинской помощи (СМП) с подозрением на острую хи-

рургическую патологию, что в дальнейшем подтвердилось: 

у 26 (46,4%) больных было диагностировано поражение 

Внесердечным хирургическим операциям ежегодно в 

мире подвергаются более 250 млн человек [1, 2], причем 

около половины из них – из группы старшего возраста, что 

существенно увеличивает риск развития кардиальных 

осложнений. Частота сердечно-сосудистых осложнений 

(ССО) после внесердечных вмешательств составляет около 

1,4% у пациентов старше 50 лет [3] и возрастает до 26,6% у 

больных старше 85 лет [4]. ССО являются распространенной 

причиной послеоперационной смертности, показатель ко-

торой достигает 1,5%, причем в их структуре высока доля 

кардиальных осложнений (2,0–3,5%) [5]. Наиболее частое 

из кардиальных осложнений – острый инфаркт миокарда 

(ОИМ), что сопровождается высокой (15–25%) послеопера-

ционной летальностью [6].

Риск развития осложнений зависит не только от общего 

состояния пациента до хирургического вмешательства, но и 

от наличия ассоциированных и коморбидных заболеваний и 

их тяжести [7]. Кроме того, к факторам, влияющим на про-

гноз у оперированных больных, относят срочность вмеша-

тельства, его продолжительность и травматичность. Наиболее 

подвержены возникновению ССО пациенты с ишемической 

болезнью сердца (ИБС), дисфункцией левого желудочка, на-

рушением функции клапанного аппарата сердца, нарушения-

ми сердечного ритма. В связи с увеличением продолжитель-

ности жизни во всем мире (и в России в частности), растет 

число пациентов с большим количеством ассоциированных и 

коморбидных состояний, подвергающихся внесердечным хи-

рургическим вмешательствам, что не может не отразиться на 

частоте развития ССО.

Возникновение периоперационного ОИМ продлевает 

необходимость интенсивной терапии и длительность пребы-

вания в стационаре, увеличивает стоимость госпитализации 

и уменьшает долгосрочное выживание. Вместе с тем получе-

ны данные, свидетельствующие о том, что многие пациенты 

в периоперационном периоде переносят повреждение мио-



736'2015

из практики

желудочно-кишечного тракта, у 12 (21,4%) – заболевания 

периферических сосудов, у 11 (19,6%) – онкологическая 

патология и у 7 (12,5%) – другие заболевания. У 15 (26,8%) 

больных ОИМ был диагностирован в приемном покое, и 

расценен как сопутствующая или конкурирующая пато-

логия. В связи с крайне тяжелым состоянием эти больные 

были сразу помещены в палату интенсивной терапии и реа-

нимации, где и был зафиксирован летальный исход. В 41 

(73,2%) случае ОИМ развился у пациентов уже непосред-

ственно в хирургическом стационаре, причем у 23 (56,1%) – 

в послеоперационном периоде, а у 18 (43,9%) – еще до опе-

ративного вмешательства. Отметим, что типичная клини-

ческая картина заболевания наблюдалась только в 3 (7,3%) 

случаях (рис. 1). 

При анализе структуры атипичных форм ОИМ было 

установлено, что в основном регистрировались астмати-

ческий (34,1% случаев), абдоминальный (29,3%) и коллап-

тоидный (22%) варианты. У 3 (7,3%) погибших выяснить 

клинические проявления ОИМ не удалось, поскольку па-

циенты были обнаружены в больничной палате без призна-

ков жизни. Из 18 больных, не подвергнутых хирургическо-

му вмешательству, после развития ОИМ летальный исход 

в 8 (44,5%) случаях наступил в 1-е сутки заболевания, у 10 

(55,5%) – через ≥1 сут. У большинства прооперированных 

пациентов и погибших после хирургического вмешатель-

ства смерть наступила в 1-е сутки после развития ОИМ, 

причем более чем в половине случаев – в первые 6 ч после 

операции (рис. 2). 

Во всех анализируемых случаях течение ОИМ было 

осложненным (рис. 3). Основными причинами летального 

исхода явились острая левожелудочковая недостаточность 

(53,6%) и кардиогенный шок (37,5%). 

При анализе тактики ведения пациентов было установле-

но, что при 1-м врачебном осмотре ИМ был заподозрен менее 

чем у половины больных – в 23 (41,1%) случаях. У 15 (26,8%) 

пациентов диагноз ОИМ был установлен и зафиксирован в 

историях болезни и в посмертном эпикризе. В 18 (32,1%) слу-

чаях ОИМ не был распознан и выявлен только при патолого-

анатомическом исследовании. 

В процессе лечения в хирургическом стационаре у 37,5% 

больных ни разу не регистрировали ЭКГ. У 57,1% пациентов 

на ЭКГ выявлялись изменения, позволявшие заподозрить 

острую коронарную патологию (подъем или депрессия сег-

мента ST, формирование отрицательного зубца Т, появление 

полной блокады левой ножки пучка Гиса). У 60,7% больных 

ни до, ни после операции не определяли активность фер-

ментов сыворотки крови (КФК, КФК-МВ, тропониновый 

тест). В случаях, когда соответствующие исследования были 

выполнены, у 77,3% пациентов получены положительные 

результаты, позволявшие заподозрить возможность разви-

тия ОИМ.

Таким образом, полученные данные убедительно ука-

зывают на особую уязвимость лиц пожилого и старческого 

возраста, подвергшихся внесердечным хирургическим вме-

шательствам, в отношении возможности развития ОИМ и 

на трудности (в силу объективных причин) своевременной 

диагностики этого заболевания, особенно в послеопераци-

онном периоде, когда больные находятся под воздействием 

анальгетиков. Учитывая, что все рассмотренные случаи ги-

бели больных в хирургических стационарах касались преи-

мущественно пациентов пожилого и старческого возраста, 

у которых в анамнезе были ИБС, включая перенесенный 

ОИМ, выраженные нарушения сердечного ритма, тяжелую 

ХСН, можно утверждать, что эти пациенты изначально от-

носились к категории высокого риска развития кардиальных 

осложнений [11]. Следовательно, все они требовали специ-

ального предоперационного обследования и лечения (воз-

можно, за исключением экстренных случаев). Приведен-

ные данные показывают, что даже такие рутинные методы 

диагностики, как регистрация ЭКГ и контроль активности 

Рис. 1. Клинические проявления ОИМ в послеоперационном периоде
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Рис. 2. Структура прооперированных больных, погибших от ОИМ в 
разные сроки после развития заболевания
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ферментов сыворотки крови, проводились далеко не всем 

пациентам, хотя они могли способствовать своевременному 

выявлению ОИМ у лиц с сопутствующей хирургической па-

тологией даже при отсутствии типичных клинических про-

явлений заболевания.
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Analysis of deaths from acute myocardial infarction in surgical inpatients confirms 
the low alertness of the hospital staff of nonspecialized departments for the 
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and the necessity of being guided by national guidelines for the prediction and 
prevention of cardiac events during extracardiac surgical interventions.
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Как известно, рожистое воспаление чаще развивается на 

нижних конечностях (67%), реже – на лице (24%). Мно-

гие авторы описывают рожу нижних конечностей, клиниче-

ски ассоциированную с наличием фоновых заболеваний: 

ожирением, сахарным диабетом типа 2, грибком стопы и ног-

тей. Не менее частыми сопутствующими рожистому воспале-

нию состояниями являются хроническая лимфовенозная не-

достаточность (ХЛВН) и хроническая венозная недостаточ-

ность (ХВН) [1–6].

В последние 2 десятилетия возрастает частота выявления 

геморрагического синдрома при первичном варианте рожи. 

Особое внимание уделяется дисфункции эндотелия с повы-

шением содержания фактора Виллебранда и нарушениями 

в клеточном звене гемостаза при различных вариантах рожи 

[7–10]. 

При большом объеме научных исследований работ, 

изучающих С-протеин в динамике состояния системы ге-

мостаза при различных вариантах локализации очага ро-

жистого воспаления (лицо, нижние конечности), не про-

водилось. 

Обследованы 60 человек в возрасте от 25 лет до 71 года с 

диагнозом рожи нижних конечностей (n=36) II степени тяже-

сти, рожи лица (n=24) II степени тяжести. Геморрагические 

формы рожи чаще регистрировались на нижних конечностях 

(78%), чем на лице (20%); отношение шансов (ОШ=9,9); до-

верительный интервал (ДИ) [2,8; 34,7]. Первичная рожа лица 

диагностирована в 92% случаев и преобладала у женщин (16 

женщин, 8 мужчин). При роже нижних конечностей первич-

ная рожа регистрировалась у 50%, повторная – у 31%, рециди-

вирующая – у 19% больных (в отличие рожи лица: первичная 

– у 92%, повторная – у 4%, рецидивирующая – у 4%). Следо-

вательно, риск рецидива рожи достоверно выше при развитии 

воспалительного процесса на ногах, чем на лице (ОШ=5,55; 

ДИ [1,0; 51,2]).

Рожа в сочетании с клинически выраженной ХЛВН 

диагностирована у 6 (17%) пациентов. У 11 из 36 больных 

было сопутствующее ожирение II и III–IV степени. Среди 

прочих заболеваний у больных рожей нижних конечно-




