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РЕЗЮМЕ
Возрастные изменения организма, сопутствующая соматическая патология могут оказывать значимое влияние на процессы 
адаптации организма к операционному стрессу, что взаимосвязано с развитием неблагоприятных событий интраоперационно-
го периода, послеоперационными осложнениями и отдаленным прогнозом. Важным является как исходное состояние организма, 
так и выраженность изменений метаболизма в ответ на операционный стресс, степень вовлечения функциональных резервов 
организма. Традиционно используемые для стратификации риска методики, основанные на опросе пациента или оценке его повсе
дневной активности, не всегда дают возможность комплексной, объективной оценки функциональных возможностей организма, 
особенно у пациентов старших возрастных групп. Доказана прогностическая ценность кардиореспираторного нагрузочного те-
стирования для определения показаний и риска осложнений при различных видах оперативных вмешательств. Основываясь на ре-
зультатах предоперационного кардиореспираторного нагрузочного тестирования, можно составить более полную, комплексную 
оценку функционального статуса организма пациента, что особенно актуально для полиморбидных больных. Однако в настоящее 
время не существует четко обозначенных нормативных границ показателей кардиореспираторного нагрузочного тестирования 
для пациентов старших возрастных групп, что определяет дальнейшие перспективы изучения применения данного метода для 
пациентов старше 60 лет с различными патологическими состояниями.
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ABSTRACT
Age-related changes in the body and concomitant somatic pathology can have a significant impact on the body adaptation processes to 
operational stress, which is associated with the development of adverse events in the intraoperative period, postoperative complications and 
long-term prognosis. Both the initial state of the body and the severity of changes in metabolism in response to operational stress, as well as 
the involvement degree of the body functional reserves, are important. Traditionally used methods for risk stratification, based on a patient’s 
survey or assessment of his daily activity, do not always provide a comprehensive, objective assessment of the body functional capabilities, 
especially in patients of older age groups. The prognostic value of cardiopulmonary exercise testing for determining the indications and the 
risk of complications in various types of surgical interventions has been proved. Based on the results of preoperative cardiopulmonary exercise 
testing, it is possible to make a more complete, comprehensive assessment of the patient’s body functional status, which is especially important 
for polymorbid patients. However, at present, there are no clearly defined normative limits for the indicators of cardiopulmonary exercise 
testing for patients of older age groups, which determines the future prospects for studying the use of this method for patients over 60 years 
of age with various pathological conditions.
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Введение
Ежегодно более 300 млн пациентов во всем мире под-

вергаются различным оперативным вмешательствам. Не-
смотря на большое количество методик стратификации ри-
ска и прогнозирования периоперационных осложнений, их 
доля по-прежнему остается высокой даже при плановых 
хирургических вмешательствах [1, 2]. В последние деся-
тилетия отмечается увеличение процента людей пожилого 
и старческого возраста в популяции. Распространенность 
операций среди пациентов старших возрастных групп пре-
вышает таковую у более молодых пациентов в среднем 
в 4 раза [3], при этом частота выполнения хирургических 
вмешательств возрастает ежегодно [4]. Исход оперативно-
го лечения определяется рядом факторов, среди которых 
срочность выполнения операции, особенности хирургиче-
ской техники, изменения, развивающиеся в организме под 
воздействием основного заболевания и сопутствующей 
патологии. С возрастом прогноз ухудшается [5, 6]. Это свя-
зано с изменяющимся функциональным состоянием орга-
низма под влиянием возраст-ассоциированных процессов, 
хронической патологии, медикаментозной терапии, что 
суммарно оказывает значимое влияние на переносимость 
операции. Возраст пациента считается важным факто-
ром риска развития периоперационных осложнений и ле-
тальности, однако более значимой в плане прогноза явля-
ется именно степень изменения исходной функциональной 
активности организма и возможность активации его резер-
вов в ответ на операционное вмешательство и связанные 
с ним изменения гомеостаза [7, 8].

Важным направлением клинической геронтологии яв-
ляется улучшение качества жизни пациентов старших 
возрастных групп. Зачастую обширные хирургические 
вмешательства и развивающиеся после них осложнения 
приводят к увеличению зависимости от посторонней по-
мощи, вплоть до полной потери мобильности, что допол-
нительно увеличивает риск депрессии, усугубляет степень 
выраженности основных гериатрических синдромов [8, 9]. 
В данном аспекте крайне важным является поиск методов, 
способных в предоперационном периоде дать достаточно 
надежный прогноз вероятности появления периопераци-
онных осложнений и степени их тяжести, риска развития 
летального исхода.

В данной статье проведены анализ методик, использу-
ющихся для стратификации риска периоперационных ос-
ложнений, и оценка возможности и перспектив их исполь-
зования для пациентов старших возрастных групп.

Основные механизмы развития 
периоперационных осложнений

Вне зависимости от вида операции наиболее распро-
страненными осложнениями периоперационного периода 
являются сердечно-сосудистые (нестабильность артери-
ального давления, нарушения ритма сердца, инфаркт мио
карда), вентиляционные (дыхательная недостаточность, 
особенно при обширных вмешательствах, торакальных 
операциях), инфекционные осложнения [10].

Риск их возникновения, тяжесть течения определя-
ются рядом факторов, которые могут быть разделены 
на 3 группы [11]:

1.	 Факторы, определяющие исходное состояние ор-
ганизма пациента перед операцией (вид основно-
го заболевания и степень его прогрессии, наличие 

и степень выраженности сопутствующей патологии, 
принимаемые лекарственные препараты, функцио-
нальное состояние организма).

2.	 Факторы, непосредственно связанные с операцией 
(объем и техника хирургического вмешательства, 
особенности анестезии, срочность и длительность 
операции, объем кровопотери).

3.	 Особенности изменения метаболизма под воздей-
ствием операционного стресса.

Несмотря на неоспоримую важность второй группы 
факторов, особенности, связанные с исходным стату-
сом организма больного и степенью активации функцио-
нальных резервов под влиянием операционного стресса, 
остаются ведущими в патогенезе осложнений, их значи-
мость возрастает у пациентов старших возрастных групп 
[5–7]. В связи с этим необходим поиск методик, способных 
дать максимально определенный, персонализированный 
подход к прогнозированию риска осложнений плановых 
операций у пациентов пожилого и старческого возраста. 
Это позволит уточнить показания к оперативному лечению, 
при необходимости применить дополнительные меры пред
операционной подготовки — преабилитацию, благодаря 
этому уменьшить длительность пребывания пациента в ста-
ционаре, улучшить качество его жизни, снизить риск разви-
тия фатальных осложнений.

Одним из ключевых факторов, связанных 
с периоперационными осложнениями, является осо-
бенность реакции организма на операционный стресс. 
Операционный стресс можно определить как комплекс 
изменений, происходящих в организме в ответ на операци-
онную травму [12], что подразумевает ряд взаимосвязан-
ных нейроэндокринных, метаболических, иммунологиче-
ских и гематологических реакций. Эти изменения, по сути, 
являются аллостатической реакцией, активным процессом 
адаптации посредством выработки медиаторов и измене-
ния метаболизма, которые способствуют восстановлению 
и поддержанию гомеостаза [13]. В ответ на операционное 
повреждение происходит мобилизация стресс-реализую-
щих систем организма [14], действие которых осуществля-
ется за счет повышения активности гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой и симпато-адреналовой систем. 
Следствием является повышение концентрации основ-
ных гормонов стресса — кортизола и катехоламинов [15], 
степень увеличения концентрации которых коррелирует 
с тяжестью хирургического вмешательства [16]. К наи-
более значимым с клинических позиций изменениям под 
влиянием операционного стресса можно отнести следу-
ющие: положительный инотропный эффект, централиза-
цию кровообращения, периферическую вазоконстрикцию, 
увеличение объема циркулирующей крови, гиперкоагуля-
цию, гипергликемию, преобладание процессов катаболиз-
ма [12, 15]. Результатом являются повышение нагрузки 
на миокард, увеличение потребления кислорода органами 
и тканями, дистрофические изменения. Гиперпродукция 
катехоламинов и глюкокортикостероидов может привести 
к резкой централизации кровообращения и гипоперфузии 
и, как следствие, гипоксии органов и тканей, провоцирует 
накопление лактата, развитие метаболического ацидоза, 
повреждение клеточных мембран [17]. Поэтому важны 
не только своевременная и достаточно быстрая активация 
компенсаторно-приспособительных реакций организма 
в ответ на операционный стресс, но и их своевременное 
прекращение под воздействием стресс-лимитирующей 
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системы. Она включает в себя совокупность центральных 
и периферических регуляторных механизмов, которые ре-
ализуются посредством увеличения продукции гамма-ами-
номасляной кислоты, серотонина, опиоидов, простаглан-
динов, оксида азота [14].

Невозможность в достаточной степени перестроить ме-
таболизм в ходе операции, адекватно ответить на возраста-
ющие «запросы» (например, в результате хронических забо-
леваний, сопровождающихся нарушениями метаболизма, 
структурными изменениями внутренних органов) приводит 
к появлению неблагоприятных реакций — так называемых 
«критических инцидентов», результатом которых могут 
явиться различные по структуре и степени выраженности 
интра- и послеоперационные осложнения. Таким образом, 
важна степень мобилизации функциональных резервов ор-
ганизма под действием происходящих нейроэндокринных 
изменений. Несмотря на общность изменений, происходя-
щих в организме под воздействием операционного стресса, 
степень активации функциональных резервных возможно-
стей индивидуальна [18, 19]. Функциональный резерв — это 
уровень работы, которая может быть выполнена на нагруз-
ке, уровень которой превышает привычную [20]. Показано, 
что сниженная физическая работоспособность взаимосвя-
зана с уровнем смертности и частотой развития послеопе-
рационных осложнений, увеличивает длительность восста-
новительного периода [21, 22].

Факторы, влияющие на течение 
периоперационного периода и развитие 
осложнений у больных старше 60 лет

Возраст-ассоциированные изменения организма в со-
четании с имеющимися хроническими заболеваниями 
у пациентов старших возрастных групп могут значимо 
влиять на функционирование организма и, как результат, 
приводить к изменению ответной реакции на воздей-
ствие операционного стресса, недостаточной активации 
функциональных резервов. К ним относятся изменение 
состава тела, несоответствие энергетических ресурсов 
и потребности в энергии, дизрегуляция сигнальных си-
стем поддержания гомеостаза [23, 24]. По мере старения 
отмечается прогрессирующее снижение чувствитель-
ности рецепторов гипоталамо-гипофизарной системы, 
уменьшение количества нейронов гипоталамуса, гиппо-
кампа и лимбической системы, вследствие чего нару-
шается регуляция секреции надпочечников; возрастает 
уровень базального кортизола [25]. Согласно резуль-
татам проведенных исследований у пациентов старших 
возрастных групп выявляется более высокий уровень 
кортизола во время операции в сравнении с более мо-
лодыми больными [26]. С другой стороны, с возрастом 
уменьшается количество рецепторов к гамма-аминомас-
ляной кислоте и серотонину, их секреция [27], что мо-
жет способствовать более медленному и недостаточ-
ному вовлечению стресс-лимитирующих механизмов. 
У больных пожилого и старческого возраста чаще встре-
чаются нарушения нутритивного статуса [28, 29]. Это 
приводит к уменьшению энергетического резерва, ухуд-
шает процессы регенерации, способствует уменьшению 
синтеза митохондриальных белков, необходимых для 
аэробного метаболизма. Большему риску осложнений 
подвержены больные с синдромом старческой астении 
и преастенией [30].

Основные подходы к стратификации 
периоперационных рисков

Для прогнозирования риска развития периопераци-
онных осложнений в настоящее время широко исполь-
зуются различные методики, большинство которых дает 
возможность изолированной оценки деятельности како-
го-либо органа или системы органов (например, эхокар-
диография и электрокардиография в покое и с нагрузкой, 
исследование функции внешнего дыхания, сцинтиграфия 
легких). Широкое распространение благодаря простоте 
и доступности в использовании получили прогностические 
шкалы и индексы (шкала РОSSUM и ее модификации, ASA, 
индексы Lee, Goldman), основанные на данных об имею-
щихся у пациента заболеваниях, возрасте и отдельных 
лабораторных показателях [31, 32]. Главным недостат-
ком, снижающим их прогностическую ценность, являет-
ся низкая взаимосвязь с функционированием организма 
при стрессе [33, 34]. Поставленным целям в большей сте-
пени отвечают функциональные тесты, которые дают ин-
формацию об уровне нагрузки, переносимой пациентом, 
что позволяет косвенно оценить функциональные резервы. 
Низкая функциональная активность, выявляемая при по-
мощи индекса активности Duke (Duke Activity Status Index, 
DASI), коррелирует с уровнем послеоперационной леталь-
ности и показала прогностическую значимость для оцен-
ки риска развития инфаркта миокарда в раннем послеопе-
рационном периоде и спустя 30 дней после операции [35]. 
Однако следует отметить, что интерпретация полученных 
с помощью данной методики результатов может быть оши-
бочной из-за неверной субъективной оценки пациентом 
своих физических возможностей. Более объективные дан-
ные можно получить при использовании теста с 6-минут-
ной ходьбой [36, 37], однако на конечный результат могут 
оказывать влияние уровень мотивации пациента, особен-
ности проведения инструктажа. Кроме того, данный тест 
позволяет оценить реакцию организма на нагрузку, близ-
кую по уровню к физиологической.

Перспективным для комплексной оценки функциони-
рования организма в различных условиях является кардио
респираторное нагрузочное тестирование (КАРЕН-тест). 
Данный метод позволяет провести одномоментную реги-
страцию большого количества показателей, характери-
зующих деятельность сердечно-сосудистой, дыхательной 
систем в покое, в условиях возрастающей нагрузки, а также 
в период восстановления [38]. В зависимости от имеющей-
ся у пациента патологии возможно использование тредми-
ла или велоэргометра, выбор протокола нагрузки (непре-
рывно возрастающая или ступенчатая) [39, 40]. В таблице 1  
представлены показатели КАРЕН-теста, интерпретация ко-
торых может иметь наибольшую прогностическую значи-
мость [38–40].

Оценка функциональных возможностей организма при 
помощи КАРЕН-теста для прогнозирования риска небла-
гоприятных событий периоперационного периода является 
патогенетически обоснованной. По мере нарастания нагруз-
ки включаются адаптационные механизмы, происходит из-
менение метаболизма. Увеличиваются потребление кисло-
рода органами и тканями, частота сердечных сокращений, 
происходит изменение сердечного выброса, вентиляцион-
но-перфузионного соотношения, перераспределение кро-
вотока, активация симпатической нервной системы. Реги-
стрируется увеличение потребления кислорода и выделение 
углекислого газа в выдыхаемом воздухе. По мере истощения 
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аэробных ресурсов начинается переход на анаэробный ме-
таболизм, что позволяет поддерживать необходимую про-
дукцию энергии [41], при этом регистрируется увеличение 
выделения углекислого газа по отношению к количеству по-
требляемого кислорода [38]. Этот момент называется поро-
гом анаэробного окисления (анаэробным порогом, ПАНО). 
Согласно литературным данным уровень потребления кис-
лорода на ПАНО менее 11 мл/мин/кг является предиктором 
высокого риска послеоперационных осложнений [42]. От-
мечена также высокая прогностическая значимость уровня 
потребления кислорода на максимально достигнутой паци-
ентом нагрузке (пиковое потребление кислорода, V’O2peak). 
В рекомендациях Американской коллегии торакальных хи-
рургов уровень V’O2peak <10 мл/мин/кг расценивается как 
предиктор неблагоприятного исхода при резекционных опе-
рациях на легких [43]; при уровне V’O2peak <14 мл/мин/кг  
отмечено значимое увеличение осложнений после транс-
плантации сердца [44].

Сниженный уровень V’O2peak показал свою взаимо
связь с риском развития послеоперационных осложне-
ний и при других видах хирургических манипуляций. Со-
гласно результатам метаанализа, проведенного в 2019 г. 
Kalesan et al. [45], имеется прямая взаимосвязь между 
уровнем работоспособности, значением V’O2peak и часто-
той развития периоперационных осложнений и летально-
сти. Авторами было выделено 14 исследований, в которых 
пациентам в предоперационном периоде было выпол-
нено кардиореспираторное нагрузочное тестирование. 
Общая численность обследуемых составила 1748 чело-
век, возрастной диапазон — 32–75 лет. В последующем 
этим больным были проведены плановые хирургические 
операции различного профиля (абдоминальные, тора-
кальные, сосудистые, гинекологические), в послеопера-

ционном периоде оценивались летальность и появление 
осложнений в 30-дневный период. Больший уровень 
V’O2peak был тесно взаимосвязан с меньшим уровнем 
послеоперационной летальности и осложнений в течение 
1 мес. после выполнения хирургического вмешательства. 
Полученные результаты согласуются с исследованиями 
Smith и et al. (2009) [46], Kumar et al. (2018) [47], Sheill 
et al. (2020) [48]. Исследования, оценивающие значимость 
влияния уровня V’O2peak на ПАНО, показывают неодно-
значные результаты: от высокой прогностической роли 
[49] до отсутствия значимой взаимосвязи [35, 45], что мо-
жет объясняться различиями анализируемых групп паци-
ентов по возрастному показателю и требует проведения 
дальнейших исследований.

Заключение
Кардиореспираторное нагрузочное тестирование по-

зволяет оценить реакцию организма на нагрузку и функ-
циональные резервы, что дает возможность получить 
данные о состоятельности компенсаторно-приспособи-
тельных механизмов и в целом о функциональных воз-
можностях организма пациента, а также уточнить прогноз 
послеоперационного исхода и лечения. Степень измене-
ний метаболизма и вовлечения функциональных резервов, 
выявляемая при помощи КАРЕН-теста, коррелирует со 
степенью изменений организма в ходе операции, что под-
тверждается многочисленными исследованиями. Ценность 
полученных при кардиореспираторном нагрузочном тести-
ровании результатов увеличивается для пациентов старших 
возрастных групп, имеющих полиморбидную патологию, 
возрастные изменения организма, т. к., в отличие от дру-
гих методик, дает возможность объективной и комплексной 

Таблица 1. Показатели кардиореспираторного нагрузочного тестирования, способные представить наибольшую прогно-
стическую значимость
Table 1. Indicators of cardiopulmonary exercise testing that can present the highest prognostic significance

Показатель / Indicator Значение показателя / Indicator value

Потребление кислорода (V'O2)
Oxygen consumption (V'O2)

Объем кислорода, который потребляется организмом из вдыхаемого воздуха за единицу времени. 
Выражается в абсолютных значениях (мл/мин) или относительно массы тела (мл/мин/кг)

The amount of oxygen that the body consumes from the inhaled air per unit of time. Expressed in 
absolute values (mL/min) or relative to body weight (mL/min/kg)

Выделение углекислого газа (V'СO2)
Carbon dioxide output (V'CO2)

Количество углекислого газа, которое регистрируется в выделяемом воздухе за единицу времени. 
Выражается в абсолютных значениях (мл/мин) или относительно массы тела (мл/мин/кг)

The amount of carbon dioxide that is recorded in the exhaled air per unit of time. Expressed in absolute 
values (mL/min) or relative to body weight (mL/min/kg)

Кислородный пульс (V'O2/ЧСС)
Oxygen pulse (V'O2/HR)

Отношение объема потребления кислорода к частоте сердечных сокращений
The ratio of the oxygen consumption volume to the heart rate

Минутная вентиляция легких (V'Е)
Minute ventilation (V'E)

Объем воздуха, выдыхаемого в течение 1 мин,  в литрах
The volume of air in liters, exhaled for one minute

Вентиляционный эквивалент по кислороду (V'E/V'O2)
Ventilatory equivalent for oxygen (V'E/V'O2)

Количество вдыхаемого воздуха, которое необходимо для поглощения 1 л кислорода
The amount of inhaled air needed to absorb 1 liter of oxygen

Вентиляционный эквивалент  
по углекислому газу (V'E/V'CO2)
Ventilation equivalent for carbon dioxide (V'E/V'CO2)

Скорость вентиляции, которая необходима для удаления 1 л углекислого газа
Inhalation rate required to remove 1 liter of carbon dioxide

Сатурация кислорода (SpO2)
Oxygen saturation (SpO2)

Степень насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом
Saturation degree of arterial blood hemoglobin with oxygen

Аэробная мощность (V'O2/WR) / Aerobic power (V'O2/WR) Уровень потребления кислорода на единицу нагрузки / Oxygen consumption level per unit load
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оценки функционирования организма. Несмотря на боль-
шое количество исследований, посвященных применению 
и прогностической роли КАРЕН-теста, на данный момент 
отсутствуют четко определенные референсные значения 
получаемых результатов для пациентов старше 60 лет, что 
определяет перспективы проведения дальнейших иссле-
дований в этой области. Следует уделить дополнительное 
внимание прогностической возможности других показа-
телей, регистрируемых при кардиореспираторном нагру-
зочном тестировании, которые в дальнейшем могут стать 
основой разработки диагностических алгоритмов, направ-
ленных на уточнение показаний к плановому оперативному 
лечению и стратификацию риска осложнений и летально-
сти у пациентов старших возрастных групп.
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