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Послеоперационный инфаркт миокарда у больных раком легкого: частота выявления, 
клинические особенности, прогностические факторы
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Postoperative myocardial infarction in lung cancer patients with: incidence rate, clinical features, 
prognostic factors

Bolshedvorskaya O. A.1, Protasov K. V.2, Ulybin P. S.1, Dvornichenko V. V.1,2

Цель. Изучить частоту встречаемости, клинические особенности и установить 
предикторы послеоперационного инфаркта миокарда (ИМ) при хирургиче-
ском лечении больных раком легкого.
Материал и методы. В ретроспективный анализ включен 2051 пациент (1373 
мужчины и 678 женщин, средний возраст 65,5 [62-69] лет), перенесшие тора-
котомию по поводу немелкоклеточного рака легкого. На 1 этапе рассчитывали 
частоту обнаружения послеоперационного ИМ (%) с  95% доверительным 
интервалом (ДИ) во взаимосвязи с полом, возрастом, объемом операции. На 
2 этапе проведено исследование “случай-контроль” в группах с выявленным 
на 1 этапе ИМ (n=33) и без ИМ (n=130), сформированных методом подобран-
ных пар. Проводили сравнительный межгрупповой анализ и  оценивали по 
отношению шансов (ОШ) прогностическую значимость 60 клинических пери
операционных показателей. Признаки, ассоциированные с ИМ в однофактор-
ной регрессионной модели, включались в многофакторный пошаговый логи-
стический регрессионный анализ. Выявляли совокупность независимых пре-
дикторов ИМ.
Результаты. Частота послеоперационного ИМ составила 1,61 [0,67-1,76]%. 
Более часто ИМ диагностирован среди мужчин (2,26%), по сравнению с жен-
щинами (0,29%), и после пневмонэктомии (3,92%), по сравнению с меньшим 
объемом операции (0,37%). Развитие ИМ было ассоциировано с  коморбид-
ными состояниями, интенсивностью курения, правосторонними пневмонэкто-
миями, увеличением дооперационного числа лейкоцитов, нейтрофилов, 
моноцитов, объема кровопотери, длительности операции, частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) после операции, снижением общего белка крови до опера-
ции, гемоглобина, гематокрита, эритроцитов после операции, интраопераци-
онного артериального давления (АД). Посредством множественной логисти-
ческой регрессии установлены прогностические факторы, обеспечивающие 
наиболее точную оценку вероятности ИМ. Это послеоперационная ЧСС (ОШ 
4,06 [95% ДИ 1,58-10,43]), электрокардиографический индекс Соколова-Лай-
она (ОШ 1,54 [95% ДИ 1,14-2,07]), индекс ACS-NSQIP для кардиальных ослож-
нений (ОШ 3,86 [95% ДИ 1,36-10,92]), общий белок (ОШ 0,17 [95% ДИ 0,04-
0,71]) и  лейкоциты крови (ОШ 1,54 [95% ДИ 1,03-2,31]) до операции, мини-
мальное интраоперационное систолическое АД (ОШ 0,35 [95% ДИ 0,15-0,83]).
Заключение. Частота послеоперационного ИМ у  больных раком легкого 
составляет 1,61%. Установлены независимые предикторы послеоперацион-
ного ИМ: индекс Соколова-Лайона, уровни общего белка и лейкоцитов крови 

до операции, индекс ACS-NSQIP, минимальное интраоперационное систоли-
ческое АД и ЧСС после операции.

Ключевые слова: послеоперационный инфаркт миокарда, рак легкого, пнев-
монэктомия.
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Aim. To study the incidence, clinical features and predictors of postoperative 
myocardial infarction (MI) after lung cancer surgery.
Material and methods. The retrospective analysis included 2051 patients (1373 
males and 678 females, mean age, 65,5 [62-69] years), who underwent thoraco- 
tomy for non-small cell lung cancer. At the first stage, the incidence rate of  po
stoperative MI (%) was calculated with 95% confidential interval (CI) in relation 
to sex, age and extent of surgery. At the second stage, the case-control study was 
carried out in  groups with MI revealed on the first stage (n=33) and without MI 
(n=130), formed by individual criteria-based matching. A comparative intergroup 
analysis was performed and prognostic value of 60 clinical perioperative indicators 
was assessed by odds ratio (OR). The features associated with MI in the univariate 

regression model were introduced into multivariate stepwise logistic regression. 
Independent MI predictors was revealed.
Results. The postoperative IM incidence rate amounted to 1,61 [0,67-1,76]%. MI 
was more frequently diagnosed in men than women (0,29%), and after 
pneumonectomy (3,92%) compared with less operative extent (0,37%). MI was 
associated with comorbidities, smoking intensity, right pneumonectomy, 
preoperative increase in white blood cells, neutrophils and monocytes, blood loss 
volume, surgery duration, postoperative heart rate, preoperative decrease in serum 
total protein, postoperative haemoglobin, haematocrit, red blood cells decrease, 
and intraoperative blood pressure (BP). By means of multivariate logistic regression, 
the following factors with most accurate MI prediction were established: 
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В последние годы отмечается растущий интерес 
к проблеме кардиоваскулярных осложнений внесер-
дечной хирургии, вызванный появлением новой кон-
цепции повреждения миокарда после внесердечных 
операций, изменением подходов к диагностике и ле- 
чению [1]. Cердечно-сосудистые события в торакаль-
ной хирургии встречаются часто — в 10-55% случаев, 
тогда как в целом при внесердечных операциях — до 
4% [2, 3]. Торакальные операции признаны третьими 
по частоте развития инфаркта миокарда (ИМ) после 
ангиохирургических и трансплантации органов и от- 
несены к  вмешательствам высокого хирургического 
риска сердечно-сосудистых осложнений [4]. Частота, 
структура, тяжесть и клинические особенности кар-
диальных осложнений хирургического лечения рака 
легкого мало изучены. Не разработаны научно-обо-
снованные методы профилактики, лечения и  про-
гнозирования таких осложнений, в частности, после-
операционного ИМ.

Цель: изучить частоту встречаемости, клиниче-
ские особенности и  установить предикторы после
операционного ИМ при хирургическом лечении 
больных раком легкого.

Материал и методы
Исследование состояло из двух этапов. На первом 

этапе проведен ретроспективный анализ сплошной 
выборки историй болезни пациентов ГБУЗ “Област-
ной онкологический диспансер”, подвергшихся хи
рургическому лечению рака легкого в  2009-2018гг. 
Критериями включения были возраст старше 18 лет, 
операбельный немелкоклеточный рак легкого, хирур-
гическое вмешательство в  объеме торакотомии. 
В анализ включен 2051 пациент. Средний возраст — 
65,5 [62-69] лет. Мужчин было 1373 (66,9%), жен-
щин  — 678 (33,1%). У  714 (34,8%) пациентов прове-
дена пневмонэктомия, у 1337 (65,2%) — лобэктомия 
или атипичная резекция легкого. Учитывали верифи-
цированный острый ИМ, развившийся в  интервале 
времени от момента операции до выписки или 

летального исхода. Рассчитывали его частоту во взаи-
мосвязи с полом, возрастом, типом и объемом опера-
ции. Анализировали клинические проявления ИМ. 
Детальное описание изученной выборки, методов 
диагностики ИМ и статистического анализа на пер-
вом этапе исследования представлено нами ранее [5].

На втором этапе работы определяли прогностиче-
ские факторы послеоперационного ИМ с  помощью 
исследования “случай-контроль”. С  этой целью из 
общей выборки методом подобранных пар были сфор-
мированы 2 группы. В группу “случаев” включены все 
33 случая ИМ, выявленные на первом этапе работы. 
Группа “контролей” в  количестве 130 человек была 
сформирована из пациентов без послеоперационного 
ИМ, сходных по полу и возрасту, из расчета 4:1. 

В сформированных группах анализировали ан
тропометрические данные, тип и  локализацию вме-
шательства, коморбидную патологию, статус куре-
ния. Проведены электрокардиография (ЭКГ) покоя 
при поступлении, мониторинг ЭКГ во время и в пер-
вые 2 сут. после операции, далее — ЭКГ покоя ежесу-
точно. Учитывали частоту сердечных сокращений 
(ЧСС) и  артериальное давление (АД) при поступле-
нии, во время операции каждые 5 мин и  в  течение 
первого часа после перевода на самостоятельное 
дыхание. Во время операции учитывали минималь-
ное АД. На предоперационной ЭКГ рассчитывали 
индекс Соколова-Лайона, фиксировали признаки 
перенесенного ИМ. С  помощью допплерэхокардио-
графии оценивали фракцию выброса и  массу мио-
карда левого желудочка (ЛЖ). Гипертрофия ЛЖ диа
гностировалась при индексе Соколова-Лайона >35  мм 
и/или индексе массы миокарда ЛЖ >115 г/м2 у муж-
чин или >95 г/м2 у женщин. Перед операцией изме-
ряли функциональные легочные объемы.

При поступлении и  в  первые сутки после опера-
ции анализировали следующие показатели крови: 
количество эритроцитов, лейкоцитов, лейкоцитар-
ный состав с  расчетом нейтрофильно-лимфоцитар-
ного отношения, уровни гемоглобина, гематокрита 

postoperative heart rate (OR, 4,06 [95% CI 1,58-10,43]), Sokolow-Lyon index (ОR, 
1,54 [95% CI 1,14-2,07]), ACS-NSQIP value for cardiac complications (ОR, 3,86 
[95% CI 1,36-10,92]), preoperative serum total protein (ОR, 0,17 [95% CI 0,04-
0,71]) and white blood cells (ОR 1,54 [95% CI 1,03-2,31]), minimal intraoperative 
systolic BP (ОR, 0,35 [95% CI 0,15-0,83]).
Conclusion. Postoperative MI incidence in lung cancer patients accounts for 
1,61%. Following independent predictors for postoperative MI were established: 
Sokolow-Lyon index, preoperative serum total protein and leukocytes levels, ACS-
NSQIP value, minimal intraoperative systolic BP and postoperative heart rate.
 
Key words: postoperative myocardial infarction, lung cancer, pneumonectomy.
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общего белка, глюкозы и креатинина с расчетом ско-
рости клубочковой фильтрации по CKD-EPI. 

Рассчитывали индексы периоперационного риска 
по шкалам ACS-NSQIP (American College of Surgeons 
National Surgical Quality Improvement Program) и RCRI 
(Revised Cardiac Risk Index) [6, 7]. Учитывали дли-
тельность оперативного вмешательства, объем кро-
вопотери, а также сатурацию кислорода после эксту-
бации.

Протокол исследования одобрен комитетами по 
этике ИГМАПО — филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России и ГБУЗ “Областной онкологиче-
ский диспансер”. Частоту ИМ выражали в % с указа-
нием 95% доверительного интервала (ДИ). В изучае-
мых группах рассчитывали и  сравнивали средние 
значения или доли (в  %) вышеуказанных показате-
лей. Средние значения, учитывая непараметриче-
ский характер распределения, представляли в  виде 
медианы (Ме) и  интерквартильного размаха (ИР). 
Различия средних оценивали по Манну-Уитни, отно-
сительных показателей  — по χ2. Прогностическую 
значимость каждого из показателей оценивали путем 

построения однофакторной логистической регресси-
онной модели. Зависимым признаком было наличие 
ИМ. Рассчитывали отношения шансов (ОШ) и  95% 
ДИ развития ИМ при наличии исследуемого при-
знака.

Для выявления совокупности независимых пре-
дикторов послеоперационного ИМ проводили мно-
гофакторный пошаговый логистический регрессион-
ный анализ. В качестве ковариат в уравнение регрес-
сии включали признаки, ассоциированные с ИМ по 
результатам однофакторной регрессии. Оценивали чув
ствительность и специфичность полученной модели. 
Использовали пакет программ Statistica 10.0 и  SPSS 
Statistics 22.0. 

Результаты 
Среди включенных в исследование на первом эта- 

пе 2051 пациента у 33 обнаружен послеоперационный 
ИМ. Частота послеоперационного ИМ у больных ра
ком легкого составила 1,61 [0,67-1,76]%. ИМ с подъе-
мом сегмента ST развился у 22 пациентов (1,07 [0,58-
1,57]%), ИМ без подъема ST — у 11 (0,54 [0,17-0,9]%). 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в группах случай-контроль

Показатель Группа случаев с ИМ 
(n=33)

Группа контроля
(n=130)

ОШ [95% ДИ] р§

Мужчины/женщины, n (%) 31/2 (93,9/6,1) 122/8 (93,8/6,2) – –
Возраст, годы 68,0 [63-69] 64,0 [60-68] – –
Индекс массы тела, кг/м2 25,3 [20,9-28,7] 24,8 [20,5-28,4] 0,6 [0,9-1,1] 0,62
Пневмонэктомия, n (%)
—  всего 23 (69,7) 49 (37,7)* 3,0 [1,3-6,9] 0,006
—  справа 16 (48,5) 28 (21,5)* 2,9 [1,3-6,5] 0,01
—  слева 7 (21,2) 21 (16,2) 0,7 [0,5-3,2] 0,78
III или IV стадия рака легкого, n (%) 22 (66,7) 64 (49,2) 1,8 [0,8-4,0] 0,11
Артериальная гипертензия, n (%) 26 (78,8) 87 (66,9) 1,6 [0,6-3,8] 0,32
ХОБЛ, n (%) 15 (45,5) 57 (43,8) 1,0 [0,4-2,1] 0,93
ХСН, n (%) 23 (69,7) 38 (29,2)* 5,5 [2,4-12,6] <0,001
ИМ в анамнезе, n (%) 10 (30,3) 18 (13,8)* 3,3 [1,4-7,9] 0,007
ОНМК в анамнезе, n (%) 7 (21,2) 10 (7,7)* 3,2 [1,1-9,4] 0,034
Сахарный диабет, n (%) 4 (12,1) 9 (6,9) 1,9 [0,5-6,6] 0,33
Фибрилляция предсердий, n (%)
—  в анамнезе 0 (0) 1 (0,8) – –
—  после операции 8 (24,2) 10 (7,7)* 3,4 [1,2-9,4] 0,02
Курение, n (%) 22 (66,7) 96 (73,8) 0,6 [0,3-1,4] 0,28
Индекс пачка/лет, усл. ед. 40,0 [30-50] 30,0 [15-40]† 1,03 [1,01-1,06] 0,005
САД, мм рт.ст.
—  при поступлении 130 [115-134] 130 [120-138] 0,96 [0,93-1,0] 0,037
—  после операции 112 [110-126] 120 [110-120] 0,97 [0,94-1,01] 0,12
ДАД, мм рт.ст.
—  при поступлении 80,0 [80-84] 80,0 [72-80]† 1,08 [1,01-1,15] 0,03
—  после операции 65,0 [60-80] 70,0 [60-80] 0,97 [0,94-1,01] 0,11
ЧСС, мин.-1

—  до операции 74,0 [68-78] 75,5 [68-82] 0,99 [0,95-1,02] 0,45
—  после операции 100,0 [96-120] 87,0 [79-95]† 1,08 [1,05-1,11] <0,001



47

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

47

Индекс Соколова-Лайона, мм 28,0 [24-32] 22,0 [18-28]† 1,14 [1,06-1,21] <0,001
ИММЛЖ, г/м2 120,1 [84-131] 100,3 [86-114]† 1,02 [1,01-1,04] 0,005
Гипертрофия ЛЖ, n (%)|| 16 (66,7) 38 (32,7)* 4,1 [1,6-10,4] 0,003
Фракция выброса ЛЖ, % 71,0 [61-76] 68,0 [63-74] 0,99 [0,95-1,04] 0,88
ОФВ1, % 76,0 [68-94] 85,0 [69-94] 0,99 [0,97-1,01] 0,37
ОФВ1/ФЖЕЛ 67,0 [60-84] 69,0 [63-76] 1,02 [0,98-1,05] 0,2
СКФ, мл/мин/1,73 м2 
—  до операции 76,6 [65,9-83,1] 88,6 [76,9-94,3]† 0,96 [0,93-0,99] 0,003
—  после операции 56,4 [51,9-77,9] 87,9 [75,8-96,4]† 0,93 [0,9-0,95] <0,001
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 до операции, n (%) 6 (18,9) 3 (2,3)* 8,3 [2,0-35,2] 0,004
Гемоглобин, г/л 
—  до операции 139,0 [120-153] 138,5 [124-151] 1,0 [0,98-1,02] 0,65
—  после операции 122,0 [110-134] 130,0 [120-145]† 0,97 [0,95-0,99] 0,01
Гематокрит, % 
—  до операции 40,3 [35-45,9] 42,0 [37,4-46] 0,98 [0,92-1,05] 0,59
—  после операции 36,0 [30-41,9] 40,0 [36-42,4]† 0,93 [0,87-0,98] 0,02
Эритроциты, *1012/л
—  до операции 4,6 [4,5-5,0] 4,8 [4,2-5,2] 1,1 [0,6-1,9] 0,88
—  после операции 4,2 [3,7-4,4] 4,8 [4,3-5,2]† 0,3 [0,1-0,5] <0,001
Лейкоциты, *109/л
—  до операции 8,8 [8,0-11,0] 6,4 [5,2-8,2]† 1,5 [1,2-1,8] <0,001
—  после операции 13,0 [10,2-17,1] 13,0 [11,9-15,6] 1,0 [0,9-1,1] 0,66
Нейтрофилы, *109/л
—  до операции 5,5 [4,8-7,3] 3,7 [2,9-4,9]† 1,6 [1,3-2,1] <0,001
—  после операции 10,7 [8,0-14,0] 10,6 [9,0-12,4] 1,0 [0,9-1,1] 0,66
Моноциты, *109/л
—  до операции 0,7 [0,6-1,1] 0,6 [0,4-0,8]† 6,0 [1,9-18,5] 0,002
—  после операции 0,5 [0,3-0,9] 0,8 [0,5-1,2]† 0,3 [0,1-0,7] 0,007
Лимфоциты, *109/л
—  до операции 2,0 [1,2-2,5] 1,6 [1,1-2,2] 1,4 [0,9-2,1] 0,14
—  после операции 1,2 [0,9-1,8] 1,6 [1,2-2,6]† 0,7 [0,5-1,1] 0,09
Нейтрофильно-лимфоцитарное отношение, 
—  до операции 3,4 [1,9-6,1] 2,5 [1,8-3,2]† 1,1 [1,0-1,3] 0,04
—  после операции 8,6 [5,8-12,7] 6,6 [3,5-8,9]† 1,05 [1,01-1,09] 0,02
Глюкоза крови, ммоль/л 
—  до операции 5,2 [4,8-5,7] 5,5 [4,5-6,1] 0,9 [0,7-1,2] 0,57
—  после операции 6,4 [5,6-7,2] 6,4 [5,5-7,3] 1,1 [0,9-1,4] 0,2
Общий белок крови, г/л
—  до операции 62,0 [62-68,6] 68,0 [65-72]† 0,9 [0,84-0,95] 0,001
—  после операции 59,5 [52,5-64] 63,9 [63-67]† 0,85 [0,79-0,92] <0,001
Индекс RCRI, баллы 2,0 [2-2] 2,0 [2-2] 1,0 [0,5-2,2] 0,98
Индекс ACS-NSQIP, % 
—  кардиальный риск 3,4 [2,1-4,3] 1,5 [0,9-2,4]† 2,2 [1,6-3,2] <0,001
—  общий риск 28,6 [23,1-31,8] 21,0 [16,8-27,1]† 1,13 [1,06-1,19] <0,001
Продолжительность операции, мин 135,0 [135-180] 112,5 [90-135]† 1,03 [1,01-1,04] <0,001
Интраоперационная кровопотеря, мл 300 [300-500] 200 [100-200]† 1,007 [1,004-1,01] <0,001
Минимальное САД во время операции, мм рт.ст. 90,0 [80-102] 110,0 [100-112]† 0,92 [0,88-0,95] <0,001
Минимальное ДАД во время операции, мм рт.ст. 60,0 [50-60] 60,0 [60-65]† 0,93 [0,88-0,98] 0,004
Сатурация кислорода, % 97,0 [96-98] 98,0 [98-100]† 0,84 [0,72-0,98] 0,02

Примечание: данные представлены в виде Ме[ИР] или абсолютного количества (n) и доли в %; * — р<0,05 для межгрупповых различий относительных показа-
телей; † — р<0,05 для межгрупповых различий средних значений; § — уровень значимости р предиктора по критерию Вальда; || — с учетом пропущенных данных.
Сокращения: ДАД — диастолическое АД, ДИ — доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ИММЛЖ — индекс массы миокарда ЛЖ, ЛЖ — левый желу-
дочек, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую секунду, ОШ — отношение шансов, САД — 
систолическое АД, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений. 

Таблица 1. Продолжение
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Вышеприведенные результаты первого этапа иссле-
дования были представлены нами ранее [5]. Допол-
нительный анализ показал, что частота ИМ среди 
мужчин (n=31, 2,26%) была выше, чем у  женщин 
(n=2, 0,29%; р<0,001). Встречаемость ИМ в возрасте 
до 60 лет составила 5,0% (8 из 160), в возрасте 60-69 
лет — 0,97% (17 из 1745), в возрасте 70 лет и старше — 
5,47% (8 из 146). Медиана времени развития ИМ 
составила 3,0 [2-3] сут. Первые клинические проявле-
ния ИМ в виде типичных ангинозных болей или дис-
комфорта за грудиной отмечены у  двух человек 
(6,1%), одышки — у 7 (21,2%), артериальной гипотен-
зии или шока  — у  9 (27,3%), фибрилляции предсер-
дий — у 8 (24,2%). 

ИМ чаще встречался после пневмонэктомии (n=28, 
3,92%) по сравнению с меньшим объемом операции 
(n=5, 0,37%; р<0,001). Частота ИМ с  подъемом ST 
после пневмонэктомии составила 2,8%, после лобэк-
томии/атипичной резекции — 0,6% (р<0,001). Встре-
чаемость ИМ без подъема ST не зависела от объема 
вмешательства (0,28% и 0,22%, соответственно).

На втором этапе исследования в группах пациен-
тов с послеоперационным ИМ и без него были сопо-
ставлены клинические показатели, рассчитано их про
гностическое значение для развития ИМ (табл. 1).

Переменные, ассоциированные с  ИМ по резуль
татам однофакторной регрессии, были пошаговым спо
собом включены в  многофакторный логистический 
регрессионный анализ. Всего таким образом в анализ 
включено 34 ковариаты. По результатам анализа по
лучена совокупность шести независимых предикто-
ров, обеспечивающая наибольшую точность оценки 
вероятности послеоперационного ИМ у  больных ра- 
ком легкого (табл. 2).

Чувствительность модели составила 89,7%, специ-
фичность — 96,7%.

Обсуждение
По нашим данным, послеоперационный ИМ при 

немелкоклеточном раке легкого встречается в  1,61% 
случаев. В  немногочисленных ранее проведенных 

исследованиях ИМ выявлялся в 0,7-1,2%, что в целом 
соответствует полученным результатам [8, 9]. При рас-
ширении объема вмешательства, например, при си
мультанном удалении опухоли и коронарном шунтиро-
вании, частота ИМ достигает 9,8% [2]. Таким образом, 
при относительно невысоком уровне в  1-2% частота 
выявления послеоперационного ИМ за последние де
сятилетия не снижается и, возможно, имеет тенденцию 
к увеличению. 

Результаты исследования позволили выявить ряд 
клинических особенностей послеоперационного ИМ 
у больных раком легкого. Более часто ИМ диагности-
руется у мужчин и в возрасте ≥70 лет. ИМ с подъемом 
ST встречался в 2 раза чаще, чем ИМ без подъема ST 
(1,07% и  0,54%, соответственно), был закономерно 
ассоциирован с  бόльшим объемом операции (пнев-
монэктомией). В подавляющем большинстве случаев 
ИМ (93,9%) отсутствовал типичный болевой син-
дром, что может быть обусловлено нахождением 
пациентов под обезболиванием. Чаще встречалась 
одышка. Эти факты отмечены и другими исследова-
телями [10]. Среди важных клинических особенно-
стей послеоперационного ИМ при раке легкого необ-
ходимо отметить описанный нами ранее очень высо-
кий уровень госпитальной летальности — 66,7% [5]. 

Сравнительный анализ клинических данных пока-
зал, что пациенты с ИМ и без него существенно разли-
чались по трем группам признаков. Во-первых, у боль-
ных с ИМ чаще встречались коморбидные состояния: 
сосудистые события в  анамнезе, сердечная недоста-
точность, гипертрофия ЛЖ, почечная дисфункция. 
Среди традиционных факторов риска с  индексным 
событием были ассоциированы интенсивность куре-
ния и  уровень АД. Во-вторых, среди лабораторных 
показателей у пациентов с ИМ были выше признаки 
воспаления (предоперационные уровни лейкоцитов, 
нейтрофилов, моноцитов, нейтрофильно-лимфоци-
тарное отношение) и ниже содержание общего белка. 
Третья группа факторов отражает возможное влияние 
самой операции на прогноз, а именно — длительности 
и  объема вмешательства, кровопотери и  связанного 

Таблица 2
Предикторы послеоперационного ИМ по результатам пошаговой логистической регрессии

№ Предиктор В (S.E.) Критерий Вальда ОШ [95% ДИ] р
1 ЧСС после операции, мин-1 0,14 (0,043) 8,487 4,06 [1,58-10,43]* 0,004
2 Индекс Соколова-Лайона, мм 0,429 (0,153) 7,814 1,54 [1,14-2,07] 0,005
3 Индекс ACS-NSQIP, кардиальный риск, % 1,351 (0,531) 6,476 3,86 [1,36-10,92] 0,011
4 Общий белок крови до операции, г/л -0,178 (0,073) 5,890 0,17 [0,04-0,71]† 0,015
5 Минимальное САД во время операции, мм рт.ст. -0,104 (0,043) 5,774 0,35 [0,15-0,83]§ 0,016
6 Лейкоциты крови до операции, *109/л 0,434 (0,207) 4,408 1,54 [1,03-2,31] 0,036

Примечание: значение константы в  уравнении регрессии -10,303, коэффициент детерминации Nagelkerke R2=0,842, значение -2 Log likelihood =33,3, показатель 
Hosmer&Lemeshow =0,967, правильность оценки вероятности всех исходов — 95,0%; * — на каждые 10 мин-1, † — на каждые 10 г/л, § — на каждые 10 мм рт.ст.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, САД — систолическое АД, ОШ — отношение шансов, ЧСС — частота сердечных сокращений, В — коэффициент 
регрессии, р — уровень значимости независимого предиктора по критерию Вальда, S.E. — стандартная ошибка коэффициента В. 
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с нею снижения гемоглобина, гематокрита и эритро-
цитов, нарушения интра- и послеоперационной гемо-
динамики, послеоперационной фибрилляции пред-
сердий. Интерес вызывает выявленный нами факт в 2 
раза более частого развития ИМ при правосторонней 
пневмонэктомии по сравнению с  левосторонней. 
Ранее также отмечалась более высокая летальность 
при удалении правого легкого [11]. Механизм выяв-
ленной закономерности может быть следующим. На 
правое легкое приходится бóльший объем всей легоч-
ной паренхимы. Его удаление вызывает более выра-
женную дыхательную недостаточность и  гипоксию. 
Возрастает нагрузка на правый желудочек, осуществ
ляющий весь сердечный выброс через меньшее левое 
легкое [11, 12].

В клинической практике используются универ-
сальные шкалы прогноза кардиоваскулярных ослож-
нений внесердечных операций [6, 7]. В данной работе 
была создана регрессионная модель послеоперацион-
ного ИМ при немелкоклеточном раке легкого. Опре-
делены шесть независимых предикторов ИМ. Индекс 
Соколова-Лайона наиболее тесно из всех изученных 
критериев гипертрофии ЛЖ был ассоциирован 
с  послеоперационным ИМ, что согласуется с  дан-
ными о  взаимосвязях послеоперационного повре-
ждения миокарда с гипертрофией и/или диастоличе-
ской дисфункцией ЛЖ [13]. Указанные состояния 
ведут к  увеличению преднагрузки миокарда и  его 
потребности в кислороде, снижению сердечного вы
броса, микроваскулярной дисфункции. Все это в ус
ловиях хирургического стресса может вызвать тяже-
лую субэндокардиальную ишемию. 

Риск послеоперационного ИМ увеличивался по 
мере снижения предоперационного уровня общего 
белка крови. В  одной из работ получены близкие 
к нашим данные о связи низкого уровня общего белка 
с  повышением летальности после гастрэктомии по 
поводу рака желудка [14]. Выявленная взаимосвязь 
отражает прежде всего влияние гипоальбуминемии на 
частоту послеоперационных осложнений, продемон-
стрированное в ряде исследований [15]. 

Среди показателей клеточного состава крови 
общее содержание лейкоцитов сохранило свое пред-
сказательное значение в  многофакторном анализе. 
Ранее выявлена прямая взаимосвязь количества лей-
коцитов с летальностью, частотой инсультов, повре-
ждением миокарда после коронарного шунтирова-
ния [16]. Повышенный уровень лейкоцитов является 
маркером субклинического воспаления  — хорошо 
известного фактора риска обострения атеросклероза. 
Хирургический стресс провоцирует системный вос-
палительный ответ, что в совокупности может приве-
сти к дестабилизации атеромы.

Как оказалось, вероятность ИМ возрастает по 
мере увеличения ЧСС в раннем послеоперационном 
периоде и  снижения систолического АД в  ходе вме-

шательства, что подтверждает работы других авторов 
[17]. Механизм воздействия этих факторов представ-
ляется очевидным  — повышение потребности мио-
карда в кислороде в условиях тахикардии и снижение 
его доставки при кровопотере, падении сердечного 
выброса и системного АД. Здесь важно отметить, что 
3 из 6 независимых предикторов ИМ (ЧСС после 
операции, минимальное интраоперационное систо-
лическое АД и  критерий гипертрофии ЛЖ) указы-
вают на возможный механизм развития ИМ — несо-
ответствие потребности миокарда в  кислороде и  его 
доставки в  условиях хирургического стресса. Ранее 
нами было показано, что среди пациентов, умерших 
от ИМ, внутрикоронарный атеротромбоз инфаркт-
связанной артерии был обнаружен только в 9,1% слу-
чаев [5]. Таким образом, полученные данные под-
тверждают мнение ряда авторов о  преобладании 2 
типа в структуре ИМ, ассоциированного с внесердеч-
ной хирургией [18].

Мы изучили возможности использования для 
прогнозирования послеоперационного ИМ при раке 
легкого двух наиболее распространенных шкал 
оценки риска сердечно-сосудистых осложнений экс-
тракардиальной хирургии  — RCRI и  ACS-NSQIP. 
Предсказательная способность индекса RCRI, разра-
ботанного в  1999г, оказалась недостаточно точной, 
что ранее также отмечалось при тестировании на 
когорте исследования VISION [19]. В  то же время 
в изученной нами выборке была подтверждена пред-
сказательная ценность индекса ACS-NSQIP. Увели-
чение индекса на 1% было ассоциировано с  4-крат-
ным приростом шанса развития ИМ. Индекс сумми-
рует 20 показателей предоперационного статуса 
и  коморбидной патологии пациента [7]. В  установ-
ленной нами совокупности факторов риска дополни-
тельно учитывается состояние интраоперационного 
и  раннего послеоперационного периода, что позво-
ляет увеличить точность модели. 

Заключение
Частота послеоперационного ИМ при хирургиче-

ском лечении рака легкого составляет 1,61%. Наибо-
лее часто ИМ развивается после правосторонней пне- 
вмонэктомии. Посредством многофакторного логи-
стического регрессионного анализа создана матема-
тическая модель и установлены независимые предик-
торы послеоперационного ИМ: электрокардиогра-
фический индекс Соколова-Лайона, уровни общего 
белка и лейкоцитов крови до операции, индекс ACS-
NSQIP для кардиальных осложнений, минимальное 
интраоперационное систолическое АД и ЧСС после 
операции. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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