
35

ВЕСТНИК ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ, 2017 Г., № 3
АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА 
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Статья посвящена значимой и активно обсуждаемой проблеме прогноза развития осложнений при некардиохирургических 
операциях. Несмотря на прогресс и все более широкое распространение интраоперационного мониторинга, совершен-
ствование способов анестезии, успехи клинической фармакологии, сохраняется значимость хирургической, медикамен-
тозной агрессии в проявлении механизмов хирургического стресса. В этих условиях еще более важной становится роль 
анестезиологов в обеспечении безопасности пациента по ходу оперативного вмешательства и анестезии, а также в ранний 
послеоперационный период. Следует отметить, что, несмотря на большое количество публикаций в рамках проблемы оценки 
функционального состояния пациентов и прогноза развития осложнений, сведения об информативных методах предопе-
рационного прогнозирования осложнений в ходе операции и анестезии почти отсутствуют. В то же время применительно 
к современному уровню развития науки и практики анестезиологии и реаниматологии методики определения риска и про-
гнозирования осложнений должны быть максимально объективизированы. Все перечисленные обстоятельства обусловливают 
актуальность поиска возможностей повышения безопасности анестезии с помощью объективного прогнозирования развития  
осложнений.
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The article is devoted to the significant and actively discussed problem of the prognosis of the complications development in non-car-
diac surgery. Despite the progress and the increasing use of intraoperative monitoring, the improvement of the anesthesia methods 
and the success of clinical pharmacology, the importance of surgical and drug aggression in the manifestation of mechanisms of surgical 
stress remains. In these conditions, the role of anesthesiologists in providing patient safety during surgical intervention and anesthesia 
becomes even more important, as well as in the early postoperative period. It should be noted that, despite a large number of publications 
concerning patients’ functional status assessment and the prognosis of complications, the data about informative methods of preoperative 
prediction of complications during surgery and anesthesia is almost absent. At the same time, at the current level of science and anesthe-
siology and resuscitation practice development, the methods for determining the risk and predicting complications should be maximally 
objectified. All of the circumstances above determine the urgency of searching for opportunities to improve anesthesia safety with the help 
of objective prediction of the complications development.
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Несмотря на развитие анестезиологии и реанима-
тологии, фармакотерапии, появление малоинвазивных 
хирургических операций, внедрение роботизированных 
технологий, полностью избежать возникновения перио-
перационных осложнений не удается [1–4]. Именно поэ-
тому одной из проблем, стоящей сегодня перед врачами 
анестезиологами-реаниматологами (далее  — анестези-
ологами), является прогнозирование и предупреждение 
развития осложнений на этапах анестезии и в послеопе-
рационный период [5, 6].

В Европе ежегодно около 100 млн взрослого населе-
ния подвергаются хирургическим операциям некардиохи-
рургического профиля. При этом у 500–900 тыс. человек 
в периоперационный период развиваются осложнения со 
стороны системы кровообращения [6–11]. Риск летальных 
исходов составляет от 0,8 % до 1,5 %. Кардиальные ос-
ложнения составляют до 42 % от всех возникающих ос-
ложнений [6, 8].

Наиболее опасным периоперационным осложнением 
является инфаркт миокарда (ИМ). Существует прямая 
связь с различными факторами риска, одним из которых 
является возраст: чем старше пациент, тем больше ве-
роятность развития осложнения [6, 9, 12–14]. По предва-
рительным оценкам, число оперативных вмешательств, 
проводимых в  странах Европы, к  2020  г. увеличится на 
25  %. За тот же период времени численность пожилых 
людей также увеличится на 50 % [15–18].

Важной задачей для анестезиолога является повы-
шение безопасности анестезии с помощью оценки риска 
развития осложнений. Для выполнения данной задачи 
в повседневной деятельности используют различные ме-
тодики: функциональные тесты [6, 12, 19–22], фармаколо-
гические пробы [6, 23–25], интегральные индексы карди-
альных осложнений [6, 12, 13, 71], опросники повседневной 
активности [6,  26], расчет метаболического эквивалента 
(МЕТ) [6,  12, 20, 27,  54], регистрация критических инци-
дентов (КИ) [28–31]. Тем не менее необходимо отметить, 
что данные методики оценки рисков возникновения ослож-
нений и функциональной операбельности не обладают до-
статочно высокой чувствительностью и специфичностью, 
позволяющей прогнозировать все осложнения, что ведет 
к  позднему изменению тактики проводимой анестезии и 
началу интенсивной терапии. Более того, каждый из дан-
ных методов имеет как преимущества, так и недостатки и 
не может быть тестом выбора для прогнозирования разви-
тия критических инцидентов и осложнений.

W.D. Owens и соавт. (1978) провели исследование ис-
пользования шкалы ASA в повседневной практике анесте-
зиолога. В исследовании участвовали 255 специалистов. 
Им было предложено классифицировать десять гипоте-
тических пациентов. При этом четыре пациента вызвали 
широкие диапазоны ответов по причине того, что возраст, 
ожирение, перенесенный ИМ в  анамнезе, анемия вы-
зывали разногласия. В итоге авторы приходят к выводу, 
что шкала ASA — необходимый компонент предопераци-
онного осмотра, но она страдает от недостатка научной 
точности [32]. Схожие выводы были выявлены и в других 
публикациях, где авторы не  рекомендуют использовать 

шкалу ASA для оценки индивидуального риска, что в свою 
очередь не позволяет выработать анестезиологу необхо-
димую тактику ведения анестезии [33].

Следующий метод прогнозирования кардиальных 
осложнений  — оценка  МЕТ. 1  МЕТ отражает потребле-
ние кислорода (3,5  мл/кг/мин у  40-летнего мужчины ве-
сом 70 кг, в покое) [6, 34]. Функциональная способность 
классифицируется как отличная (> 10 МЕТ), хорошая (7–
10 МЕТ), умеренная (4–7 МЕТ), низкая (< 4 МЕТ) и неиз-
вестная. С целью оценки функционального статуса паци-
енту в предоперационный период предлагается ответить 
на ряд вопросов или заполнить анкету. Преимущество 
данной методики заключается в простоте и доступности. 
Интерпретация результатов: неспособность подняться на 
два лестничных пролета или бежать на короткое рассто-
яние (4 МЕТ) указывает на плохую функциональную спо-
собность, и это приводит к увеличению числа послеопера-
ционных кардиальных осложнений [33–35].

Помимо данного метода существует и другой скрининг 
оценки функционального состояния  — использование 
опросников повседневной активности, которые пациенты 
заполняют накануне операции. Они позволяют рассчитать 
максимальное потребление кислорода (VO2max). Положи-
тельными аспектами опросников являются быстрота за-
полнения, доступность и безопасность [35, 36]. В Европе 
и Соединенных Штатах Америки (США) наиболее часто 
используют индекс активности университета Дюка  — 
Duke Activity Status Index (DASI), выражающийся в МЕТ. 
Если пациент при ответе набирает больше 11,6 балла, то 
данный уровень повседневной активности приравнива-
ется к VO2max 14,5 мл/кг/мин, что соответствует МЕТ = 4, 
т. е. функциональная способность классифицируется как 
удовлетворительная. При данных результатах функцио-
нальный статус пациента интерпретируется как умерен-
ный, и дальнейшие мероприятия по определению функ-
ционального статуса не проводятся [6, 33].

Недостатком данных опросников является то, что 
это субъективная оценка функциональных резервов па-
циента, и  то, что пациенты часто переоценивают свои 
возможности, осуществляя ложные предположения о 
своем собственном уровне толерантности к физической 
нагрузке. Таким образом, можно сделать вывод, что оцен-
ка функциональной способности пациентов, основанная 
на анкетах и опросниках, не может являться достоверной 
информацией, позволяющей оценить функциональный 
статус пациента и спрогнозировать возможные послеопе-
рационные осложнения, по причине того, что он может со-
общить завышенные или недооценить истинные резуль-
таты (в частности у пациентов с ожирением) [38]. Другой 
метод оценки функционального состояния и возможности 
прогнозирования послеоперационных осложнений — ис-
пользование индексов Goldman (1977), Detsky (1986), Lee 
(1999) [6, 33]. Наибольшее значение в практике анесте-
зиолога отдается индексу Lee [6], который является мо-
дифицированной версией индекса Goldman. Преимуще-
ством использования данного индекса являются простота 
и доступность данного способа, что позволяет его отнести 
к  скрининговым методам. При этом индекс Lee имеет и 
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недостатки — не учитывается возраст пациента. Напро-
тив, индексы Goldman, Detsky, Eagle используют для уточ-
нения возможности факта развития кардиальных ослож-
нений, где одним из критериев является возраст старше 
70  лет, что обладает большей достоверностью. Данный 
факт подтверждает исследование C.M.  Ashton и  соавт. 
(1993): одним из факторов, связанных с  развитием ИМ, 
является возраст пациента старше 75 лет  [14]. В других 
исследованиях, проведенных D.A.  Story и  соавт. (2008, 
2011), отмечалось в 6 % летальность в течение 30 дней 
после плановых операций на органах брюшной полости 
у  пациентов 70  лет, а  в 19  % развивались осложнения 
[39, 40]. В то же время G. Prause и соавт. (1997) провели 
исследование, в котором сравнили ASA и индекс Goldman. 
Исследователи пришли к выводу, что класс по ASA в экс-
перименте обладал большей прогностической значимо-
стью, чем индекс Goldman, предположив, что сочетание 
двух методик может повысить точность прогнозирования 
периоперационной смертности [41]. Общим недостатком 
использования интегральных индексов прогнозирования 
Lee, Goldman, Detsky является обобщенность прогноза. 
Они позволяют оценить вероятность кардиальных ослож-
нений, но не позволяют прогнозировать их вид и выявить 
возможные механизмы развития с целью предотвращения 
[12, 13, 32, 42]. Отсюда следует, что объективные данные 
предоставляют более информативную оценку функцио-
нального состояния и прогноз возможных осложнений для 
анестезиолога в предоперационный период.

Такими альтернативными методами могут быть ис-
пользуемые в  предоперационный период функциональ-
ные тесты с целью оценки толерантности к физической 
нагрузке и объективизации функционального статуса па-
циента с умеренно выраженными и тяжелыми заболева-
ниями сердца и легких. Данные функциональные пробы 
возможно объединить в группу — функциональные тесты 
с  ходьбой, Functional Walk Tests (FWT) [19, 21, 43–46]. 
К этой группе относят:

	■ тесты с  фиксированным временем исследования  — 
проба с 2, 5, 6, 9, 12-минутной ходьбой [43, 47, 49, 50];

	■ тест с фиксированной дистанцией — 100 м, 2 км [19, 
43, 50, 51];

	■ тест с заданной скоростью ходьбы — шаттл-тест с воз-
растающим темпом ходьбы [19, 52, 53].
В начале 1960-х гг. B. Balke (1963) разработал простой 

тест для оценки функционального состояния путем изме-
рения пройденной дистанции в  течение определенного 
периода времени [54]. В 1968 г. K.H. Cooper (2002) провел 
исследование, в котором участвовали 115 военнослужа-
щих, у  которых определяли VO2max в  полевых условиях 
с помощью 12-минутного шагового теста (12-МШТ) и для 
сравнения в лабораторных условиях с помощью беговой 
дорожки [55]. В исследовании было выявлено, что резуль-
таты, полученные с помощью 12-МШТ, были схожи с ре-
зультатами VO2max, полученными на беговой дорожке. Дан-
ное исследование проводили на здоровых испытуемых. 
В  то же время пациентам из-за основного заболевания 
или наличия сопутствующей патологии тяжело, а  порой 
невозможно выполнить 12-МШТ. Так, R.J.  Butland и  со-

авт. (1982) провели исследование, в  котором пациенты 
с ХОБЛ выполняли 2-МШТ, 6-МШТ, 12-МШТ. В результа-
те выявлено, что 12-МШТ для пациентов утомительный, 
а значимой статистической разницы полученных резуль-
татов не было [21]. При этом 6-МШТ в большей степени 
отражает повседневную активность пациента [21, 47, 
56]. Суть данного теста заключается в том, что пациенту 
необходимо ходить по коридору длиной 30  м в  течение 
6  мин. Пациенту разрешается останавливаться, отды-
хать во время теста и возобновлять ходьбу, когда считает 
нужным. Во время и после теста фиксируются ЧСС, ЧД, 
одышка по шкале Borg [19, 43, 55,  57]. Использование 
6-МШТ возможно и с целью диагностики функционального 
класса (ФК) пациента при хронической сердечной недо-
статочности (ХСН). Преимущество данного теста заклю-
чается в том, что он не требует специального оборудова-
ния и прост при проведении в предоперационный период. 
Недостатками является то, что больной самостоятельно 
устанавливает темп ходьбы, который зависит не  только 
от  физической работоспособности, но и от  настроения. 
Любое, на первый взгляд, незначительное событие в его 
жизни накануне исследования может существенно повли-
ять на эмоциональное состояние и изменить результаты 
теста [19, 58]. Больному разрешается останавливаться и 
отдыхать во время теста. Также излишний энтузиазм при 
подбадривании больного со стороны врача может увели-
чить показатели теста до 30 % [19, 59].

Все эти недостатки диктуют необходимость внедрения 
в практику анестезиолога более эффективных способов 
оценки функционального состояния системы кровообра-
щения пациента в  предоперационный период, с  целью 
оценки риска и достоверного прогноза осложнений и, воз-
можно, КИ. Таким образом, субъективная оценка как со 
стороны анестезиолога, так и пациента обладает малой 
чувствительностью и специфичностью, что недостаточно 
для достоверного прогноза развития критических инци-
дентов и осложнений. Более информативным методом 
является объективное тестирование. Одним из таких ме-
тодов оценки функционального резерва пациента являет-
ся кардиореспираторное нагрузочное тестирование.

Данный тест предоставляет диагностическую и про-
гностическую информацию на основании анализа си-
стемы кровообращения и дыхания [60–62]. В  научных 
исследованиях, посвященных оценке кардиореспиратор-
ной системы, можно встретить такие аббревиатуры, как 
CPET, CPX, CPEX или СarPET — Cardiopulmonary Exer-
cise Testing, что в переводе означает «кардиореспиратор-
ное нагрузочное тестирование» (КРНТ) [42, 54, 74, 76, 78]. 
Физическая нагрузка является доступным и в то же время 
физиологичным способом выявления компрометирован-
ных органов и систем, именно поэтому она составляет 
основу тестирования [13, 16, 32]. Данный тест используют 
в Европе и США [45, 74, 78, 79].

Оценку системы кровообращения и дыхания осущест-
вляют через анализ газообмена в  покое, во время вы-
полнения теста и при восстановлении с одновременным 
мониторингом частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
артериального давления (АД), электрокардиограммы 
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(ЭКГ), периферической венозной сатурации крови (SpO2). 
В  результате выполненного теста предоставляется ком-
плексная оценка толерантности к  физической нагрузке, 
позволяющая оценить функциональное состояние паци-
ента. Тест можно выполнять как на беговой дорожке, так 
и на велоэргометре, при этом существуют определенные 
требования к проведению теста для каждого оборудова-
ния. Так, беговая дорожка должна выдерживать массу 
пациента до 157 кг. Ширина бегущей ленты должна быть 
не менее 40,64 см, а длина — не менее 127 см. Во время 
тестирования пациент не должен опираться на поручни по 
причине того, что получаемые при исследовании резуль-
таты будут заниженные [45].

Велоэргометрия является альтернативой беговой до-
рожке с  целью тестирования пациентов, имеющих ор-
топедические травмы и венозные заболевания нижних 
конечностей. Велоэргометр представляет собой стацио-
нарный велосипед для дозированной нагрузки в единицах 
мощности (ваттах (Вт) или килограммометрах в минуту) 
[1, 37, 45]. Данный тест менее дорогой, требует меньше 
места, чем беговая дорожка [1, 37]. Беговая дорожка яв-
ляется более предпочтительным способом оценки в США, 
а  велоэргометрия  — в  большинстве стран Европы [61]. 
При этом VO2max будет ниже на 10–20  % при использо-
вании велоэргометра [1, 59, 61]. Низкие значения VO2max 
были получены D. Proctor и соавт. (1998) как у молодых, 
так и у пожилых тренированных лиц. Величина VO2max при 
проведении теста на беговой дорожке на 9–13 % выше, 
чем при велоэргометрии [37]. Кроме того, велоэргометрия 
требует поддержания скорости вращения педалей на не-
обходимом уровне, обычно около 60 оборотов в минуту 
(об./мин). Тем не менее данный метод исследования бо-
лее предпочтительный у  пациентов при необходимости 
одновременной визуализации реакции на нагрузку со сто-
роны системы кровообращения.

У пациентов с ограниченными возможностями, неспо-
собных выполнять физические упражнения на беговой 
дорожке или велоэргометре, для оценки аэробной способ-
ности используется ручная велоэргометрия, но при этом 
значения АД, ЧСС, VO2max будут значительно ниже, что 
приведет к неточной интерпретации получаемых резуль-
татов. В то же время это не означает, что данный метод 
не может быть использован у пациентов в предопераци-
онном периоде [63]. Данное явление связано с меньшей 
мышечной массой, участвующей во время физической на-
грузки [42, 45]. Как для велоэргометрии, так и для беговой 
дорожки используют различные протоколы нагрузки. Они 
отличаются величиной первой ступени и временем уве-
личения нагрузки. Как правило, протоколы подбираются 
для каждого пациента индивидуально, по решению врача. 
Например, для пациентов с ХСН используют более щадя-
щие протоколы — Naughton, в то же время Ellestad и мо-
дифицированный Astrand используются крайне редко по 
причине сложности выполнения для пациентов [16]. Также 
было выявлено, что некоторые исследователи для паци-
ентов старшего возраста отдают приоритет рамповым (не-
прерывно возрастающим) протоколам [19, 69]. В идеале 

протокол физической нагрузки должен достигать макси-
мального уровня нагрузки на 8–12-й минуте [16, 45].

Применение КРНТ имеет следующие направления 
[64]:

	■ оценка толерантности к  физической нагрузке, когда 
известен диагноз и необходимо оценить функцио-
нальную способность пациента или динамику лечения 
[18, 64];

	■ оценка риска у пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, диагностика ХСН [13, 16];

	■ предоперационная оценка развития осложнений в по-
слеоперационный период [64];

	■ оценка респираторной системы, проведение легочной 
реабилитации [18];

	■ оценка легких и сердца при трансплантации этих ор-
ганов [13, 64];

	■ в пульмонологической практике [24];
	■ в спортивной медицине [3, 18, 30].

Несмотря на многофункциональное применение си-
стемы, анестезиологи чаще используют КРНТ для предо-
перационной оценки развития осложнений в послеопера-
ционном периоде.

Так, P. Older (1993, 1999, 2013), внедривший использо-
вание в предоперационный период КРНТ в анестезиоло-
гическую практику, в одной из своих работ ставит задачу 
разработать комплексный подход для выявления и по-
следующего ведения пациентов высокого риска с целью 
снижения как заболеваемости, так и смертности [65–68]. 
У пациентов в  предоперационном периоде определя-
ли анаэробный порог (АП), признаки ишемии миокарда 
согласно изменениям ЭКГ. В  результате исследования 
было получено, что общая смертность составила 3,9 % 
(21 пациент из 548). Анализируя результаты нагрузочного 
тестирования у пациентов с летальными исходами, было 
выявлено, что у  3,4  % (19  пациентов) АП  был меньше 
11  мл/мин/кг. При этом противопоказаний для выполне-
ния оперативного вмешательства у  данных пациентов 
не было [67].

Следующее исследование, проведенное тем же авто-
ром, было посвящено оценке сердечной недостаточно-
сти, вызванной инфарктом миокарда у пожилых пациен-
тов с использованием КРНТ. Общий массив исследуемых 
составил 187  пациентов, которые были разделены на 
две группы: пациенты по результатам КРНТ с АП менее 
11 мл/кг/мин и больше 11 мл/кг/мин. У пациентов первой 
группы частота летальности составила 18 % (10 пациен-
тов), во второй группе — 0,8 % [66].

Согласно данным исследованиям, можно сделать вы-
вод, что у анестезиологов появляется возможность благо-
даря КРНТ иметь дополнительную объективную инфор-
мацию о функциональном состоянии пациента и прогнозе 
летальных исходов в послеоперационный период, крите-
рием которого является АП.

Так, возвращаясь к функциональным методам тести-
рования, M. Guazzi и соавт. (2009) провели исследование, 
в котором сравнивали два прогностических теста — 6-МШТ 
и КРНТ у пациентов, в анамнезе которых диагностирована 
ХСН. Авторами был сделан вывод, что 6-МШТ является 
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простым и надежным тестом, первой линией для коли-
чественного определения физической непереносимости 
у больных с сердечной недостаточностью. Тем не менее 
нет доказательств использования его в качестве прогно-
стического маркера как альтернативы или в  сочетании 
с КРНТ, следовательно, применение данного метода для 
оценки прогноза осложнений не рекомендуется [69].

R.  Struthers и  соавт. (2008) провели исследование, 
в котором сравнили прогностическую ценность опросни-
ка DASI, шаттл-теста и КРНТ у пациентов, готовившихся 
к плановому оперативному лечению по поводу онкологи-
ческого заболевания органов брюшной полости. Согласно 
полученным результатам, использование опросника DASI 
и шаттл-теста возможно при плановых оперативных вме-
шательствах у пациентов низкого риска. При этом исполь-
зование КРНТ в предоперационный период позволяет бо-
лее точно оценить систему кровообращения и дыхания, 
что дает возможность лучше прогнозировать вероятные 
осложнения [70].

Таким образом, несмотря на большое количество пу-
бликаций в  рамках проблемы оценки функционального 
состояния пациентов и прогноза развития осложнений, 
сведения об информативных методах предоперационно-
го прогнозирования конкретных критических инцидентов 
в ходе операции и анестезии почти отсутствуют. В то же 
время применительно к современному уровню развития 
науки и практики анестезиологии и реаниматологии мето-
дики определения риска и прогнозирования критических 
инцидентов и осложнений должны быть максимально 
объективизированы.
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