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ВВЕДЕНИЕ

Согласно действующим рекомендациям 
эхокардиография должна выполняться 
всем пациентам перед хирургическими 
вмешательствами высокого риска, а также 
при наличии клинических факторов риска 
или измененной аускультативной картины 
сердца перед операциями среднего и низко-
го риска [1, 2]. Наряду с оценкой размеров 
камер, толщины стенок сердца, функции 
клапанных структур и магистральных со-
судов для определения прогноза перед опе-
рацией важным фактором является точная 
оценка систолической функции миокарда. 
При этом стандартное измерение фракции 
выброса не всегда объективно, а также име-
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Обследовано 350 пациентов, которым 
выполнялось плановое абдоминальное хирур-
гическое вмешательство. Старше 65 лет 
было 44,3% пациентов, старше 75 лет – 
17,1%. Большинство пациентов (92,0%) 
имели сердечно-сосудистую патологию. 
Большинство пациентов (69,8%) были 
прооперированы по поводу рака желудка, 
кишечника, пищевода и поджелудочной 
желе зы. Фиксировались кардиальные ос-
ложнения во время операции и в течение 
30 дней после операции. Трансторакальная 
эхокардиография выполнялась по стан-
дартному протоколу с использованием ме-
тодик импульсноволновой тканевой доп-
плерографии и speckle tracking (след 
пятна). У 64 (18,3%) пациентов за время 
наблюдения были выявлены различные сер-
дечно-сосудистые осложнения: у 26 (7,4%) 
больных – большие сердечно-сосудистые 
осложнения, у 38 пациентов (10,9%) – 
малые сердечно-сосудистые осложнения. 
Показатель глобальной продольной дефор-
мации миокарда меньше 18% оказался 
единственным значимым фактором риска 
больших сердечно-сосудистых осложнений 
(чувствительность – 73%, специфич-
ность – 61%, предсказательная ценность 

положительного результата – 78%, пред-
сказательная ценность отрицательного 
результата – 66%, площадь под кривой 
(AUC) – 0,640). Это позволяет выявить 
группу пациентов более высокого карди-
ального периоперационного риска.

Клю че вые сло ва: трансторакальная 
эхокардиография, speckle tracking (след 
пятна), кардиальный риск, некардиологи-
ческие хирургические вмешательства.
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ет значительную степень ошибки при недо-
статочно хорошей визуализации [2, 3]. 
В настоящее время все чаще используется 
оценка локальной и глобальной деформа-
ции миокарда левого желудочка (ЛЖ) с по-
мощью методики speckle tracking (след 
пятна ). Суть метода заключается в коли-
чественной полуавтоматической оценке 
движения и деформации миокарда ЛЖ 
в различных плоскостях при стандартном 
эхокардиографическом исследовании в В-ре -
жиме [4]. Максимальная скорость деформа-
ции в зонах гипо- и акинеза и здоровых 
сегментах ЛЖ различается. Вычисление 
показателя деформации миокарда с помо-
щью двухмерной эхокардиографии позво-
ляет объективно (в цифровом выражении, 
не «на глаз») оценить степень продольной 
деформации каждого сегмента миокарда и 
в целом ЛЖ. Максимально нивелирована 
субъективность метода эхокардиографии. 
Показана значительно меньшая ошибка 
в оценке систолической функции миокарда 
методом speckle tracking в отличие от рутин-
ного измерения фракции выброса ЛЖ [3].

На сегодняшний день частота различных 
сердечно-сосудистых осложнений при некар-
диологических операциях достигает 3,5%. 
Фатальные осложнения встречаются 

у 1,8% пациентов после внесердечных опе-
раций. Частота развития периоперацион-
ного инфаркта миокарда при различных 
абдоминальных вмешательствах достигает 
5% [5–8]. Большинство работ по оценке 
опера ционных рисков включали паци ентов 
с вмешательствами на аорте и периферичес-
ких сосудах (группа пациентов с заведомо 
очень высоким сердечно-сосудистым рис-
ком), тогда как данных о других абдоми-
нальных операциях недостаточно. Мало 
работ, определяющих кардиальный риск 
операций при онкологической патологии 
[1, 5].

В исследованиях, изучавших значимость 
эхокардиографии для стратификации пе-
риоперационного риска, анализировались 
стандартные показатели, в единичных слу-
чаях – параметры тканевой допплерогра-
фии, данных же о применении с прогности-
ческой целью исследования деформации 
миокарда нет.

Цель исследования – выявление пара-
метров эхокардиографии, включая им-
пульс  новолновую тканевую допплерогра-
фию и speckle tracking, ассоциированных 
с риском сердечно-сосудистых осложнений 
при плановых абдоминальных хирургиче-
ских вмешательствах.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе 
ФГБОУ ВО “Первый Московский государ-
ственный медицинский университет име-
ни И.М. Сече нова” Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, ГБУЗ 
г. Москвы “Городская клиническая боль-
ница №7 Департамента здравоохранения 
г. Москвы”, ГБУЗ г. Москвы “Госпиталь 
для ветеранов войн №1 Департамента здра-
воохранения г. Москвы”. Вид научного 
иссле дования – проспективное, нерандоми-
зированное клиническое исследование с по-
следовательным включением пациентов.

В исследование были включены 362 па-
циента, которым было запланировано 
плано вое абдоминальное вмешательство. 
У 12 па циентов были выявлены противопо-
казания к запланированному хирургиче-
скому вмешательству: тяжелая митраль-
ная недостаточность на фоне длительного 
анамнеза фибрилляции предсердий (1), 
аортальный стеноз тяжелой степени (10), 
выраженная недостаточность аортального 
клапана (1). Эти пациенты были консуль-
тированы кардиохирургом, операция была 
отложена.

В итоге были проанализированы данные 
350 пациентов, которым было выполнено 
плановое абдоминальное вмешательство.

Критерии включения:
– мужчины и женщины старше 18 лет;
– плановое хирургическое вмешатель-

ство на органах брюшной полости.
Критерии исключения из исследования:
– противопоказания к плановому хирур-

гическому вмешательству на органах 
брюшной полости [5];

– отказ пациента от участия в исследова-
нии.

Перед операцией пациентам проводи-
лись:

– консультация кардиолога;
– регистрация ЭКГ в покое в 12 стандарт-

ных отведениях с оценкой стандартных по-
казателей [9];

– нагрузочный тест или эргоспироме-
трия по показаниям [10];

– трансторакальная эхокардиография;
– дополнительные исследования по по-

казаниям.
Эхокардиография выполнялась на уль-

тразвуковом аппарате Vivid 7 (GE Health-

care, США) с использованием секторного 
фазированного датчика (2,2–5,0 МГц). При 
эхокардиографии оценивались стандарт-
ные показатели: размеры полостей сердца, 
индексы объемов полостей, толщина сте-
нок, индексы толщины стенок, масса мио-
карда, состояние клапанного аппарата, 
фракция выброса по методике Симпсона, 
а также показатель линейной скорости 
крово тока в выносящем тракте ЛЖ (VTI 
ВТЛЖ) и показатель S при импульсно-
волновой тканевой допплерографии (под-
вижность фиброзного кольца митрального 
клапана во время систолы ЛЖ).

Оценка диастолической функции мио-
карда проводилась по скорости потока на 
митральном клапане и методом импульсно-
волновой тканевой допплерографии. Крите-
рием диастолической дисфункции счита-
лось снижение показателя E’ по данным 
импульсноволновой тканевой допплерогра-
фии ниже 10 см/с на боковой стенке ЛЖ 
и ниже 8 см/с на межжелудочковой пере-
городке при индексе объема левого предсер-
дия более 34 мл/м2 [3, 11].

Методика speckle tracking основана на 
отслеживании движения сочетания черных 
или белых пикселей на стандартном эхокар-
диографическом изображении в В-ре жиме. 
Акустические маркеры распределяются 
по всему миокарду, размер каждого из них 
от 20 до 40 пикселей. Положение каждого 
пятна определяется и точно прослеживает-
ся на последовательных кадрах c определе-
нием направления и скорости движения 
пятен, то есть миокарда. Изобра жения для 
speckle tracking были получены и записаны 
с использованием двухмерной эхокардио-
графии из верхушечного доступа в серой 
шкале во время задержки дыхания со ста-
бильной эхо-доступностью в трех проек-
циях (четырехкамерная, двухкамерная 
и APLAX (апикальная позиция по длинной 
оси сердца с выведением ЛЖ, левого пред-
сердия, выносящего тракта ЛЖ и аорты)), 
используя стандартные анатомические ори-
ентиры в каждой плоскости. Была выб рана 
оптимальная частота кадров – 40–90/с. 
Поверхность эндокарда определялась авто-
матически, а затем корректировалась вруч-
ную, после чего программа генерировала 
кривые деформации для каждого выбранно-
го миокардиального сегмента с получением 
значения сегментарного и глобального из-
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менения толщины миокарда. Анализиро-
вались 17 сегментов ЛЖ с построением 
картинки “bull’s eye” (“бычий глаз”). 
Нормальным считался показатель глобаль-
ной продольной деформации миокарда 
больше 19%. Показатель глобальной про-
дольной деформации миокарда от 15,9 до 
19% считался пограничным или умеренно 
сниженным. Показатель глобальной про-
дольной деформации миокарда меньше 
15,9% считался показателем значимо сни-
женной систолической функции ЛЖ [12]. 
Необходимо отметить, что использовался 
модуль показателя глобальной продольной 
деформации миокарда ЛЖ.

По результатам предоперационного кар-
диологического обследования решались воп-
росы об отсутствии противопоказаний к опе-
ративному вмешательству и необхо димости 
коррекции терапии. В случае изме нения 
схемы лечения повторное обследование, 
в том числе эхокардиография, проводилось 
на фоне скорректированной терапии. В ана-
лиз включались данные повторного обсле-
дования.

В зависимости от наличия кардиальных 
осложнений во время операции и в течение 
30 дней после операции (или до конца срока 
госпитализации) пациенты были разделе-
ны на две группы – больные с сердечно-со-
судистыми осложнениями (первая группа) 
(n = 64) и без них (вторая группа) (n = 286).

Все сердечно-сосудистые осложнения 
были разделены на две подгруппы.

Первая подгруппа включала большие 
сердечно-сосудистые осложнения (n = 26):

– смерть от сердечно-сосудистой причи-
ны (на основании патологоанатомического 
заключения);

– инфаркт миокарда, диагностирован-
ный на основании повышения уровня тро-
понина T или I в сочетании с типичной ди-
намикой ЭКГ;

– мозговой инсульт, подтвержденный с 
помощью визуализирующих исследований.

Вторая подгруппа включала малые сер-
дечно-сосудистые осложнения (n = 38):

– приступы стенокардии напряжения 
(боль в груди, характерная динамика ЭКГ);

– желудочковые нарушения ритма, по-
требовавшие дополнительной антиаритми-
ческой терапии;

– устойчивые пароксизмы фибрилляции 
или трепетания предсердий.

Статистическую обработку информации 
проводили с помощью пакета статистиче-
ских программ Statistica 10.0. Было сдела-
но допущение о ненормальном распреде-
лении количественных переменных, для 
которых данные представлены в виде ме-
дианы, интерквартильного интервала (25–
75-й процентили), минимального и макси-
мального значений. Основные характери-
стики групп сравнивались с использовани-
ем критерия χ2 или метода Фишера для 
поряд ковых переменных и U-критерия 
Манна–Уитни для непрерывных перемен-
ных. Пороговые значения показателей 
определялись с помощью ROC-анализа 
(по оптимальному соотношению чувстви-
тельности и специфичности исследуемого 
параметра).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Общая характеристика выборки пред-
ставлена в табл. 1. Всем пациентам выпол-
нялись различные плановые абдоминаль-
ные хирургические вмешательства по пово-
ду нозологий, представленных в табл. 2.

У 64 (18,3%) пациентов были выявлены 
различные сердечно-сосудистые ослож не-
ния за время наблюдения: у 26 (7,4%) 
больных – большие сердечно-сосудистые 
осложнения, у 38 пациентов (10,9%) – 
малые  сердечно-сосудистые осложнения. 
При этом у 64 пациентов было зарегистри-
ровано 72 сер дечно-сосудистых осложне-
ния (табл. 3).

Данные эхокардиографии, которые до-
стоверно различались у пациентов с сердеч-
но-сосудистыми осложнениями и без них, 
представлены в табл. 4–7.

При ROC-анализе показатель глобаль-
ной продольной деформации миокарда 
меньше 18% продемонстрировал чувстви-
тельность, равную 73%, и специфичность, 
равную 61%, в качестве предиктора боль-
ших сердечно-сосудистых осложнений. 
Предсказательная ценность положитель-
ного результата этого теста составила 78%, 
отрицательного результата – 66%. На ри-
сунке представлена ROC-кривая с площа-
дью под кривой (AUC), равной 0,640 (стан-
дартная ошибка 0,062). Другие показатели 
эхокардиографии по отдельности достаточ-
ной прогностический значимостью не об-
ладали.
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов (n = 350)

                                          
Параметры

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Пол (мужчины) 189 54,0

 Старше 65 лет 155 44,3

 Старше 75 лет 60 17,1

 Индекс массы тела ≥30 кг/м2 51 15,6

 Сердечно-сосудистые заболевания 322 92,0

 Гипертоническая болезнь 288 82,9

 Гипертоническая болезнь 2-й стадии 190 54,3

 Гипертоническая болезнь 3-й стадии 88 25,1

 Ишемическая болезнь сердца 159 45,4

 Стенокардия напряжения 66 18,9

 Инфаркт миокарда в анамнезе 70 20,0

 Реваскуляризация миокарда 55 15,7

 Хроническая сердечная недостаточность 62 17,7

 Фибрилляция предсердий 66 18,9

 Острые нарушения мозгового кровообращения 28 8,0
 или транзиторные ишемические атаки

 Сахарный диабет 2-го типа 60 17,1

 Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе 122 34,9

 Наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям 79 22,6

 Курение в настоящее время 70 20,0

 Злоупотребление алкоголем 33 9,4

 Кардиотропная терапия 341 97,4

 Гемоглобин ниже 120 г/л 121 34,6

 Гемоглобин ниже 100 г/л 64 18,3

 Скорость клубочковой фильтрации <60 мл/кг/мин 35 10,0

Примечание: скорость клубочковой фильтрации рассчитана по методу CKD-EPI.

Таблица 2. Виды хирургической патологии (n = 350)

                                              
Виды

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Рак желудка 99 28,3
 Рак кишечника 85 24,3
 Рак пищевода 37 10,6
 Рак поджелудочной железы 23 6,6
 Желчнокаменная болезнь 53 15,1
 Грыжа (паховая, белой линии живота) 53 15,1

Таблица 3. Структура сердечно-сосудистых осложнений (n = 72)

                     
 Сердечно-сосудистые осложнения

 Абсолютное Относительное 
  количество количество, %

 Большие 26 36,1
     Смерть от сердечно-сосудистых причин 10 13,9
     Нефатальный инфаркт миокарда 10 13,9
     Нефатальный инсульт 6 8,3

 Малые 46 63,9
     Приступы стенокардии напряжения 16 22,2
     Желудочковые нарушения ритма 10 13,9
     Устойчивые пароксизмы фибрилляции 20 27,8
     или трепетания предсердий
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Таблица 4. Количественные показатели эхокардиографии в зависимости от наличия сердечно-сосуди-
стых осложнений (n = 350)

                                 Первая группа                                    Вторая группа  
                                    (сердечно-сосудистые осложнения)      (без сердечно-сосудистых осложнений)
    Параметры                           (n = 64)                                   (n = 286)  P

  Медиана 25–75-й  Медиана 25–75-й  
  Min–Max процентили Min–Max процентили

 Фракция  58,0 53,0–62,0 60,0 56,0–63,0 0,02
 выброса, % 44,0–70,0  48,0–72,0  

 VTI ВТЛЖ, см 18,0 16,5–19,0 20,2 18,8–21,7 <0,0001
  10,8–28,2  12,9–27,6  

 Е’, см/с 8,0 6,5–10,0 9,0 7,5–12,0 0,03
  5,5–14,1  6,6–13,2  

Примечание: Min–Max – минимальное – максимальное значения.

Таблица 5. Качественные показатели эхокардиографии в зависимости от наличия сердечно-сосудистых 
осложнений (n = 350)

  Первая группа Вторая группа   
                

 Параметры
 (сердечно-сосудистые  (без сердечно-сосудистых Отношение 

P
 

  осложнения) осложнений) шансов 
  (n = 64) (n = 286)  

 Фракция выброса <50% 13 (20,3%) 20 (6,9%) 2,8 0,004

 Показатель глобальной 28 (43,8%) 34 (11,9%) 8,5 <0,001
 продольной деформации
 миокарда <18%

 VTI ВТЛЖ <18 см 48 (75,0%) 26 (9,1%) 12,5 <0,001

Таблица 6. Количественные показатели в зависимости от наличия больших сердечно-сосудистых ослож-
нений (n = 350)

                               Большие                                                   Без больших 
                                    сердечно-сосудистые осложнения     сердечно-сосудистых осложнений
             Параметры                              (n = 26)                                                        (n = 324)  P

  Медиана 25–75-й  Медиана 25–75-й  
  Min–Max процентили Min–Max процентили

 VTI ВТЛЖ, см  18,5 16,8–19,0 19,5 18,0–24,7 0,0001
  10,8–22,8  13,0–27,6  

 Е’, см/с 7,5 6,0–8,8 8,2 7,5–12,0 0,002
  5,5–12,7  6,6–12,8  

 Показатель глобальной  18,2 17,0–18,5 18,4 18,1–19,8 0,002
 продольной деформации  16,5–19,9  16,8–20,2  
 миокарда, %

Примечание: Min–Max – минимальное – максимальное значения.

Таблица 7. Качественные показатели в зависимости от наличия больших сердечно-сосудистых ослож-
нений (n = 350)

  Большие Без больших    
             

 Параметры
 сердечно-сосудистые  сердечно-сосудистых Отношение 

P
 

  осложнения осложнений шансов 
  (n = 26) (n = 324)  

 Показатель глобальной 7 (26,9%) 21 (6,5%) 5,3 <0,01
 продольной деформации 
 миокарда <18%

 VTI ВТЛЖ <18 см 11 (42,3%) 66 (20,4%) 2,9 0,009



П.Ш. Чомахидзе и соавт.Эхокардиография с тканевой допплерографией и оценкой деформации...

39

ОБСУЖДЕНИЕ

В связи с немногочисленностью исследо-
ваний о применении современного функ-
ционального предоперационного обследо-
вания для прогнозирования кардиального 
риска при различных абдоминальных вме-
шательствах нами была поставлена цель: 
определить, какие из параметров эхокардио-
графии имеют значение для стратифика-
ции риска сердечно-сосудистых осложне-
ний непосредственно во время операции 
и в течение месяца после нее.

Обычно по данным предоперационной 
эхокардиографии исключаются тяжелые 
заболевания клапанного аппарата сердца 
и другие состояния, которые являются 
противо показаниями к запланированному 
хирургическому вмешательству. Рутинное 
применение трансторакальной эхокардио-
графии для стратификации риска осложне-
ний перед операциями среднего риска, 
включая большинство абдоминальных не-
сосудистых вмешательств, согласно дей-
ствующим рекомендациям, не показано [5].

За последние годы во многих клиниках 
появилась возможность комплексной оцен-
ки систолической функции сердца с опреде-
лением степени деформации миокарда мето-
дом speckle tracking, показателя VTI ВТЛЖ, 
а также показателя S при импульсноволно-
вой тканевой допплерографии. Работ по 

определению прогностического значения 
этих показателей при некардиологических 
операциях нам не повстречалось.

В наше исследование было включено 
350 пациентов перед плановыми абдоми-
нальными вмешательствами. Фиксирова-
лись кардиальные осложнения во время 
операции и в течение 30 дней после опера-
ции. У 64 пациентов (18,3%) были выяв-
лены 72 кардиальных осложнения. У 26 
(7,4%) больных отмечено 26 больших сер-
дечно-сосудистых осложнений. Среди них 
10 нефатальных инфарктов миокарда, 
6 нефа тальных инсультов (1,7%). 10 паци-
ентов умерли от сердечно-сосудистой при-
чины. У 38 (10,9%) больных были выявле-
ны 46 малых сердечно-сосудистых ослож-
нений (16 приступов стенокардии, 10 желу-
дочковых нарушений ритма, 20 эпизодов 
фибрилляции или трепетания предсердий).

В нашем исследовании старше 65 лет 
было 44,3% пациентов, старше 75 лет – 
17,1%. Известно, что возраст старше 65 лет 
является фактором суммарного риска сер-
дечно-сосудистых событий, возраст старше 
75 лет является независимым фактором 
риска кардиальных осложнений при вне-
сердечных вмешательствах [1, 5, 13, 14].

Большинство наших пациентов (92,0%) 
имели сердечно-сосудистую патологию. 
Большинство пациентов (69,8%) были 
проопе рированы по поводу рака желудка, 
кишеч ника, пищевода и поджелудочной 
железы. Такой контингент пациентов 
и тяжесть  хирургической патологии, на 
наш взгляд, обусловили высокий процент 
кардиальных осложнений, существенно 
выше, чем по данным литературы [5].

Как и ожидалось, у пациентов с различ-
ными сердечно-сосудистыми осложнения-
ми достоверно ниже были фракция выброса 
ЛЖ (P = 0,02) и VTI ВТЛЖ (P < 0,0001). 
Это соответствует единичным данным ли-
тературы о прогностическом значении 
фракции выброса в периоперационном пе-
риоде. Так, по данным L.E. Rohde et al. [2], 
наличие систолической дисфункции ЛЖ 
перед некардиологическими операциями 
(n = 570) ассоциировалось с повышенным 
риском сердечно-сосудистых осложнений 
(отношение шансов – 2,4). В другом иссле-
довании было показано, что фракция вы-
броса <30% является независимым преди-
ктором развития сердечно-сосудистых ос-

Показатель глобальной продольной деформа-
ции миокарда в прогнозировании больших сер-
дечно-сосудистых осложнений.
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ложнений у пациентов с хронической сер-
дечной недостаточностью при различных 
некардиологических хирургических вме-
шательствах [5].

При выполнении методики speckle trac-
king показатель глобальной продольной 
дефор мации миокарда, который также 
определяет систолическую функцию ЛЖ, 
был достоверно ниже у пациентов с боль-
шими сердечно-сосудистыми осложнения-
ми. При этом достоверно чаще у этих паци-
ентов показатель глобальной продольной 
деформации миокарда был меньше 18%. 
Кроме того, при проведении ROC-анализа 
среди многочисленных показателей эхо-
кардиографии лишь уровень показателя 
глобальной продольной деформации мио-
карда меньше 18% обладал значимой диа-
гностической точностью в прогнозирова-
нии больших сердечно-сосудистых ослож-
нений при плановых абдоминальных вме-
шательствах (чувствительность – 73%, 
специфичность – 61%). Другие показатели, 
по нашим данным, не могут считаться неза-
висимыми предикторами кардиальных пе-
риоперационных осложнений.

В нашем исследовании мы рассматрива-
ли все современные критерии диастоличес-
кой дисфункции по данным эхокардиогра-
фии. По данным работы D.H. Cho et al. [11] 
(единственной в доступной печати), было 
показано, что у пациентов с развитием 
больших периоперационных сердечно-сосу-
дистых осложнений и отека легких при 
некардио логических хирургических вме-
шательствах достоверно чаще выявлялась 
тяжелая диастолическая дисфункция ЛЖ 
с повышением E/E’ >15. В нашей работе 
больных с тяжелой степенью диастоличе-
ской дисфункции не оказалось, и достовер-
ной разницы в количестве пациентов с диа-
столической дисфункцией в группах с сер-
дечно-сосудистыми осложнениями и без них 
не выявлено. Показатель Е’, как маркер 
диа столической функции миокарда, ока-
зался достоверно ниже (P = 0,002) в группе 
пациентов с сердечно-сосудистыми ослож-
нениями, чем у больных, перенесших опе-
рацию без сердечно-сосудистых осложне-
ний, но независимой прогностической зна-
чимостью не обладал.

Таким образом, при плановых абдоми-
нальных хирургических вмешательствах 
у 64 (18,3%) пациентов за время наблюде-

ния (во время операции и в течение 30 дней 
после операции) были выявлены различные 
сердечно-сосудистые осложнения: у 26 (7,4%) 
больных – большие сердечно-сосудистые ос-
ложнения, у 38 пациентов (10,9%) – малые 
сердечно-сосудистые осложнения. Пока за-
тель глобальной продольной деформации 
миокарда меньше 18% оказался единствен-
ным значимым фактором риска периопера-
ционных сердечно-сосудистых осложнений 
(чувствительность – 73%, специфичность – 
61%, предсказательная ценность положи-
тельного результата – 78%, предсказатель-
ная ценность отрицательного результата – 
66%, площадь под кривой (AUC) – 0,640). 
Это позволяет выявить группу пациентов 
более высокого кардиального периопераци-
онного риска.
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Transthoracic echocardiography with tissue Doppler imaging and speckle tracking echocardiography 
was done to 350 patients who later underwent abdominal surgery. 44.3% patients among them were more 
than 65 years old, 17.1% – more than 75. Majority (69.8%) underwent a surgery due to stomach, bowel, 
esophagus, and pancreas cancer. Follow up period for cardiac complications assessment was 30 days 
after the intervention. Cardiac complications were revealed in 64 (18.3%) patients. There were major 
cardiac complications in 26 (7.4%) patients and minor – in 38 (10.9%). Value of global longitudinal 
strain <18% was the only significant risk factor of cardiac complications with 73% sensitivity, 61% 
specificity, 78% predictive positive value, 66% predictive negative value, 0,640 AUC. It allowed revealing 
patients with high perioperative cardiac risk.
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