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Abstract

Introduction. Despite the advances in modern anesthesiology, 
it is impossible to guarantee a safe course of anesthesia, 
and even with planned surgical interventions, there is a risk 
of death. At present, there is no unanimity in approaches 
to assessing perioperative risk, and many systems for 
determining this risk have not been validated in Russia. The 
question of the contribution of pre-operative factors to the 
likelihood of an unfavorable outcome also remains open, 
which requires large multicenter national studies.

Objectives. To assessment the predictive value of preoperative 
factors in determining the risk of death and complications 
based on the analysis of data obtained during the first year of 
the STOPRISK study.

Materials and methods. An analysis of data on perioperative 
indices of 3002 patients operated on the abdominal and pelvic 
organs from 30 centers in 21 cities of Russia participating in 
the STOPRISK study is presented.

Results. The mortality rate in the study was 0.47 %, the 
rate of postoperative complications was 3.9 %. Most often, 
an unfavorable outcome developed after upper abdominal 
and colorectal surgery. Despite the fact that the severity of 
surgery and the ASA class are independent predictors of an 
unfavorable outcome, the use of these parameters allows to 
predict postoperative mortality (AUROC = 0.85) and (with 
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Реферат

Актуальность. Несмотря на успехи современной меди-
цины, гарантировать полную безопасность пациента не-
возможно, и даже при плановых оперативных вмешатель-
ствах существует риск летального исхода. В настоящее 
время нет единства в подходах к оценке периоперацион-
ного риска и многие системы его определения не вали-
дизированы в России. Также остается открытым вопрос 
о вкладе предоперационных факторов в вероятность не-
благоприятного исхода, что требует проведения крупных 
многоцентровых национальных исследований.

Цель исследования. Определить прогностическую цен-
ность предоперационных факторов в определении ри-
ска летального исхода и осложнений на основании ана-
лиза данных, полученных за первый год исследования 
STOPRISK.

Материалы и методы. Представлен анализ данных 
о периоперационных показателях 3002 пациентов, опе-
рированных на органах брюшной полости и малого таза 
в 30 центрах 21 города России, участвующих в исследо-
вании STOPRISK.

Результаты. Летальность в исследуемой когорте соста-
вила 0,47 %, частота послеоперационных осложнений — 
3,9 %. Чаще всего неблагоприятный исход развивался 
после обширных операций на верхнем этаже брюшной 
полости, колопроктологических и сосудистых операций. 
Несмотря на то что увеличение травматичности опера-
ции и класса ASA статистически значимо влияет на риск 
неблагоприятного исхода, применение этих показателей 
позволяет с ограниченной точностью прогнозировать 
послеоперационную летальность (AUROC = 0,85) и со-
вместно с возрастом послеоперационные осложнения 
(AUROC = 0,77).

Выводы. Таким образом, вероятность неблагоприятного 
исхода может быть оценена с помощью таких факторов, 
как травматичность операции и исходный физический 
статус, однако их прогностическая ценность для опре-
деления риска летального исхода недостаточна, а их 
возможности в оценке риска послеоперационных ослож-
нений еще меньше. Как показывают данные литературы, 
включение в модель дополнительных факторов риска 
позволяет увеличить точность прогноза, однако с учетом 
выявленных особенностей структуры сопутствующих за-
болеваний и их влияния на исход в изучаемой популяции 

age) postoperative complications (AUROC = 0.77) with 
limited accuracy.

Conclusions. Thus, the probability of an unfavorable outcome 
can be estimated using factors such as the severity of surgery 
and the initial physical status, but their predictive value for 
determining the risk of mortality is clearly insufficient, and 
even less is their ability to assess the risk of postoperative 
complications. As shown by literature data, inclusion in 
model additional risk factors allows to increase the accuracy 
of the forecast, however, given the peculiarities of the 
structure of comorbidities and their impact on outcome in 
the studied population, we need further evaluation of their 
contribution to perioperative risk. Also, taking into account 
the peculiarities of the occurrence of some concomitant 
diseases, further research is required to identify a significant 
impact on mortality and postoperative complications.

Keywords: perioperative risk, mortality, complications
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необходима дальнейшая оценка их вклада в периопера-
ционный риск. Также, учитывая особенности встречае-
мости некоторых сопутствующих заболеваний, требуется 
продолжение исследования для выявления значимого 
влияния на летальность и послеоперационные осложне-
ния.

Ключевые слова: периоперационный риск, летальность, 
осложнения

 u Для корреспонденции: Заболотских Игорь Борисо-
вич — д-р мед. наук, профессор, заведующий кафедрой 
анестезиологии, реаниматологии и трансфузиоло-
гии ФПК и ППС ФГБОУ ВО КубГМУ МЗ РФ, Краснодар;  
e-mail: pobeda_zib@mail.ru

 � Для цитирования: И.Б. Заболотских, Н.В. Трембач, 
М.А. Магомедов, В.Г. Краснов, Л.Ю. Черниенко, 
С.Н. Шевырев, А.С. Попов, Е.В. Тютюнова, С.Н. Ватутин, 
Ю.П. Малышев, Е.А. Попов, А.А. Смолин, И.З. Китиашвили, 
А.А. Дмитриев, Е.В. Григорьев, Е.А. Каменева, В.В. Фишер, 
Е.В. Волков, Д.А. Левит, А.М. Шарипов, В.Э. Хороненко, 
М.М. Шеметова, В.Н. Кохно, Е.В. Половников, А.П. Спасова, 
А.В. Миронов, В.Р. Давыдова, К.Г. Шаповалов, А.И. Грицан, 
К.М. Лебединский, П.В. Дунц, В.А. Руднов, В.В. Стадлер, 
А.Ж. Баялиева, М.В. Пригородов, Д.Г. Ворошин, 
А.М. Овезов, Д.В. Мартынов, М.Н. Замятин, С.Э. Восканян, 
А.А. Астахов, А.Ж. Хотеев, Д.Н. Проценко. Возможности 
предоперационной оценки риска неблагоприятного исхода 
абдоминальных операций: предварительные результаты 
многоцентрового исследования STOPRISK. Вестник 
интенсивной терапии им. А.И. Салтанова. 2020;4:12–27.  
DOI: 10.21320/1818-474X-2020-4-12-27

 o Поступила: 08.10.2020
 K Принята к печати: 16.11.2020

DOI: 10.21320/1818-474X-2020-4-12-27

Введение

Около 310 млн пациентов во всем мире ежегодно под
вергаются оперативным вмешательствам [1]. Несмотря 
на успехи современной медицины, гарантировать пол
ную безопасность пациента невозможно, и даже в пла
новой хирургии существует риск неблагоприятного 
исхода, что в  итоге ставит периоперационную леталь
ность на третье место в структуре смертности [2]. Веро
ятность возникновения послеоперационных осложне
ний достигает 18 % даже при плановых вмешательствах. 
Послеоперационные осложнения увеличивают затраты 
на лечение [3] и  снижают ожидаемую продолжитель
ность и качество жизни [4].

Абдоминальные оперативные вмешательства явля
ются одними из самых травматичных и  сложных. Они 

связаны с высоким риском летального исхода и возник
новения послеоперационных осложнений [5].

Фоновые и  значимые сопутствующие заболевания 
являются наиболее сильными предикторами после
операционных нежелательных явлений и  годичной ле
тальности. Monk et al. (2005) продемонстрировали, что 
показатель коморбидности по шкале Charlson, равный 
3 и более, повышает риск смерти в 16 раз в течение года 
после операции [6]. Кроме того, в большинстве клиниче
ских исследований классификация физического статуса 
по классификации Американского общества анестези
ологов (ASA) как комплексная оценка коморбидности 
пациентов неоднократно оказывалась одним из самых 
сильных независимых предикторов послеоперационной 
заболеваемости и  смертности, несмотря на то что эта 
оценка содержит субъективный компонент [7]. 
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К основным фоновым и  значимым сопутствую
щим нозологиям, являющимися независимыми пре
дикторами периоперационных осложнений, относят 
заболевания сердечнососудистой и  дыхательной 
систем [8]. Пожилой и  старческий возраст, анемия, 
ожирение, сахарный диабет также увеличивают риск 
неблагоприятного исхода [9–12]. Заболевания цен
тральной нервной системы и  нейромышечные забо
левания значительно нарушают функцию внешнего 
дыхания, могут изменять качество автономной регу
ляции системы кровообращения, приводить к значи
тельным когнитивным расстройствам и трофическим 
нарушениям, что также увеличивает риск периопера
ционных осложнений [13].

Большинство современных шкал оценки риска 
основываются на данных о  фоновых и  значимых со
путствующих заболеваниях, однако, как показывают 
эпидемиологические исследования, структура этих за
болеваний в  значительной степени варьирует в  наци
ональных когортах. Соответственно, роль имеющихся 
у  пациента заболеваний в  риске периоперационного 
исхода может различаться. Все сказанное делает необ
ходимым проведение национального исследования, ко
торое должно дать ответ на несколько принципиальных 
вопросов: какова структура фоновых и значимых сопут
ствующих заболеваний у  пациентов, подвергающихся 
оперативным вмешательствам, какова их роль в перио
перационном исходе. С этой целью было запланировано 
проведение национального мультицентрового проспек
тивного обсервационного когортного исследования 
«Роль сопутствующих заболеваний в  стратификации 
риска послеоперационных осложнений» (STOPRISK). 

Целью настоящей работы является определение 
прогностической ценности предоперационных факто
ров в определении риска летального исхода и осложне
ний на основании анализа данных, полученных за пер
вый год исследования STOPRISK.

Материалы и методы

Сбор данных

К моменту анализа промежуточных результатов 
были получены данные о периоперационных показате
лях 3002 пациентов, оперированных на органах брюш
ной полости и  малого таза, из 30  центров 21  города, 
представляющих все 7 федеральных округов за период 
с 1 июля 2019 г. по 30 мая 2020 г. 

Все центры до начала исследования получили одо
брение локального этического комитета. Пациенты 
подписывали добровольное информированное согла
сие на участие в исследовании.

Протокол исследования предполагал сбор инфор
мации обо  всех пациентах, соответствующих критери

ям включения за выбранный день. Данные собирали до 
выписки из стационара на бумажных носителях (в анке
тах исследования). 

Критерии включения в  исследование: пациенты 
старше 18 лет, подвергающиеся плановым оперативным 
вмешательствам на органах брюшной полости.

Критерии исключения: невозможность оценки фак
торов, включенных в  исследование; острая массивная 
кровопотеря; аспирация; бронхоспазм; анафилактиче
ские реакции; злокачественная гипертермия; отказ от 
участия на любом этапе исследования.

Оценивали в  предоперационный период антропо
метрические и  гендерновозрастные характеристики, 
исходный физический статус по ASA, вид оперативного 
вмешательства и его травматичность (табл. 1) [14], на
личие сопутствующих заболеваний. 

Таблица 1. Классификация оперативных вмешательств 
по степени травматичности

Table 1. Classification of surgical interventions according 
to the degree of injury

Степень 
тяжести

Операции

Низкая Эндоскопические и поверхностные процедуры; оф-
тальмология; операции на молочной железе; малые 
ортопедические, урологические и гинекологические 
операции

Средняя Эндартерэктомия, операции на голове и шее, аб-
доминальные и торакальные операции, ортопедия, 
большие урологические и гинекологические опера-
ции 

Высокая Операции на аорте и сосудах; обширные экстренные 
операции, особенно в гериатрии; длительные опера-
ции, связанные с кровопотерей

Регистрируемые исходы

Основным исследуемым исходом являлись ослож
нения, вторичным — 30дневная летальность. 

Осложнения регистрировали по классификации Ев
ропейского общества анестезиологии и  интенсивной 
терапии [15]:

 ÿ острое повреждение почек;
 ÿ острый респираторный дистресссиндром 

(ОРДС);
 ÿ несостоятельность анастомоза;
 ÿ аритмии;
 ÿ остановка кровообращения;
 ÿ кардиогенный отек легких;
 ÿ послеоперационный делирий;
 ÿ инфаркт миокарда;
 ÿ пневмония;
 ÿ парез кишечника;
 ÿ послеоперационное кровотечение;
 ÿ тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА);
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 ÿ острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК);

 ÿ раневая инфекция.
С выписанными пациентами или их родственника

ми связывались через 30 дней после операции на пред
мет летального исхода или повторной госпитализации. 
Сведения о пациентах, оставшихся в медицинской орга
низации, цензурировали через 30 дней после операции. 
Данные обезличивали, вносили в электронную базу и по 
электронной почте присылали координатору исследо
вания. Основные характеристики исследуемой когорты 
представлены в табл. 2.

Таблица 2. Характеристики исследуемой когорты

Table 2. Characteristics of the study cohort

Характеристика Me (p25–p75)

Возраст, лет 56 (44–65)

Индекс массы тела, кг/м2 27,9 (25,1–29,7)

Пол (% мужчин) 36

Вес, кг 78 (66–89)

Рост, см 167 (162–173)

Класс ASA 2 (2–3)

Длительность оперативного вмешательства, 
мин

70 (45–120)

Длительность пребывания в стационаре, сут 7 (5–10)

Статистическая обработка

Статистическую обработку данных проводили 
на компьютере Lenovo Yoga с  помощью программы 
MedCalc, версия 19.1.3.

Проверку гипотезы о  нормальном распределении 
данных для всех переменных осуществляли с  помощью 
критерия Шапиро—Уилка. Данные с нормальным распре
делением представлены в виде среднего значения ± стан
дартное отклонение, а  с  распределением, отличным от 
нормального, — в виде медианы (25–75 перцентили). 

Показатели в разных группах сравнивались с помо
щью критерия χ2 или точного теста Фишера для дихо
томических переменных, парного tтеста для непрерыв
ных переменных в  случае нормального распределения 
и теста Манна—Уитни — с отличным от нормального.

Для выявления факторов риска развития неблаго
приятного исхода применяли логистический регресси
онный анализ. Были построены две модели, в одной из 
которых в  качестве зависимой переменной выступал 
летальный исход, в другой — наличие осложненного по
слеоперационного периода. Предполагаемые перемен
ные включались в модель пошаговым методом с после
довательным исключением. Пол пациентов включался 
как категориальная переменная. Критерием для вклю

чения в  модель было значение вероятности 0,05, для 
исключения — 0,01. Качество модели оценивали с помо
щью критерия Хосмера—Лемешова и ROCанализа.

Регистрация исследования

Исследование зарегистрировано в  международной 
базе https://clinicaltrials.gov под эгидой Общероссий
ской общественной организации «Федерация анесте
зиологов и реаниматологов» (главный исследователь — 
И.Б. Заболотских), номер исследования NCT03945968.

Результаты исследования

Послеоперационные осложнения: 
вклад предоперационных показателей 
и их прогностическая ценность

Из включенных на момент анализа в исследование 
3002 пациентов осложнения развились у 118 (3,9 %).

Всего зарегистрировали 177  послеоперационных 
осложнений, из которых раневая инфекция и парез ки
шечника встречались чаще всего. Структура осложне
ний представлена на рис. 1.

Ожидаемо, в  группе пациентов с  осложнениями 
средний возраст был статистически значимо больше 
(64 года [55–70] vs 56 лет [43–64] у пациентов без ослож
нений, р < 0,001).

В частоте послеоперационных осложнений разница 
между мужчинами и  женщинами была менее выраже
на по сравнению с летальностью, однако у мужчин они 
встречались чаще (табл.  3). Как и  летальность, встре

Рис. 1. Частота послеоперационных осложнений
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; 
ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром; ТЭЛА — 
тромбоэмболия легочной артерии.

Fig. 1. Postoperative complication rate
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Таблица 3. Исходная характеристика групп и послеоперационные осложнения

Table 3. Baseline characteristics of groups and postoperative complications

Характеристика Всего  % в когорте

Пациенты 
без осложнений

Пациенты 
с осложнениями p

n  % n  %

Пол Мужчины 1030 36 977 94,9 53 5,1 0,01

Женщины 1972 64 1907 96,7 65 3,3

ASA I 606 20,2 603 99,5 3 0,5 < 0,001

II 1495 49,8 1457 97,5 38 2,5

III 868 28,9 801 92,3 67 7,7

IV 33 1,1 23 69,7 10 30,3

Травматичность операции Низкий 1112 37,0 1101 99,0 11 1,0 < 0,001

Средний 1641 54,7 1587 96,7 54 3,3

Высокий 249 8,3 211 84,7 38 15,3

Таблица 4. Сопутствующие заболевания в группах пациентов с осложненным течением послеоперационного периода 
и без осложнений

Table 4. Concomitant diseases in groups of patients with complicated postoperative course and without complications

Заболевание Всего % в когорте

Пациенты 
без осложнений

Пациенты 
с осложнениями

n  % n  %

ГБ 425 14,2 344 80,9 81 19,1

ИБС 601 20,0 554 92,2 47 7,8

ХСН 790 26,3 739 93,5 51 6,5

Нарушения ритма сердца 188 6,3 161 85,6 27 14,4

ХОБЛ 112 3,7 105 93,8 7 6,3

Астма 65 2,2 60 92,3 5 7,7

ХБП 158 5,3 141 89,2 17 10,8

Перенесенное ОНМК 75 2,5 71 94,7 4 5,3

Эпилепсия 4 0,1 4 100,0 0 0,0

Болезнь Паркинсона 2 0,1 2 100,0 0 0,0

Болезнь Альцгеймера 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Нейромышечные заболевания 11 0,4 11 100,0 0 0,0

Сахарный диабет 305 10,2 286 93,8 19 6,2

Онкологические заболевания 598 19,9 535 89,5 63 10,5

Другие 289 9,6 277 95,8 12 4,2

ГБ — гипертоническая болезнь; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ОНМК — острое нарушение мозгового крово обращения; ХБП — хрони-
ческая болезнь почек; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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чаемость послеоперационных осложнений возрастала 
с увеличением класса ASA и травматичности оператив
ного вмешательства.

Частота послеоперационных осложнений была 
выше в  группах пациентов с  сопутствующими заболе
ваниями, чем в среднем в когорте, независимо от вида 
заболеваний (табл. 4). Не отмечено осложнений у паци
ентов с болезнью Альцгеймера, Паркинсона, эпилепси
ей, нейромышечными заболеваниями, однако таких па
циентов было меньше 1 %. 

Чаще всего послеоперационные осложнения встре
чались после обширных операций на верхнем и нижнем 
этажах брюшной полости и  на абдоминальном отделе 
аорты (табл. 5).

Таблица 5. Осложнения в зависимости от вида 
операции

Table 5. Complications depending on the type of surgery

Вид операции
Коли-
чество

Осложне-
ния, n

 %

Открытые операции на верхнем 
этаже брюшной полости

230 40 17,4

Колопроктологические операции 139 11 7,9

Гинекологические операции 563 21 3,7

Урологические операции 407 9 2,2

Операции на сосудах брюшной 
полости

3 1 33

Операции на передней брюшной 
стенке

361 11 3

Лапароскопические операции 1311 25 1,9

Была построена логистическая регрессия для 
оценки вклада исходного физического статуса по 
шкале ASA в  риск развития послеоперационных ос
ложнений с  поправкой на гендерновозрастные ха
рактеристики и  тяжесть оперативного вмешатель
ства. Полученные данные свидетельствуют о том, что 
возрастание класса ASA и травматичности операции 
являются факторами, увеличивающими риск ослож
нений (табл.  6). Возраст также вносил вклад в  риск 

послеоперационных осложнений, хотя и минимально 
выраженный. 

Коэффициент детерминации оказался также не
высок (коэффициент детерминации Nagelkerke R2 
0,13), однако финальная модель характеризовалась 
достаточно высокой калибрационной и  дискрими
национной способностью (χ2  =  7,2, DF  =  8, p  =  0,5, 
AUROC = 0,77 [0,76–0,79]).

У некоторых пациентов послеоперационный пери
од сопровождался развитием двух осложнений и более 
(табл.  7), при этом с  увеличением числа осложнений 
происходило увеличение и  летальности, при наличии 
четырех осложнений и более летальный исход наблюда
ли в 100 % случаев.

Послеоперационная летальность: 
вклад предоперационных показателей 
и их прогностическая ценность

Из включенных на момент анализа в исследование 
3002 пациентов летальный исход зафиксирован у 14 че
ловек (0,47 %).

В группе пациентов с  летальным исходом возраст 
был ожидаемо выше (65  лет [56–70] vs 56  лет [44–65] 
в группе выписанных, p = 0,04).

В целом мужчин было практически в два раза мень
ше, чем женщин (табл.  8). По исходному физическо
му статусу примерно половину пациентов относили 
ко II классу ASA, около 1 % — к IV классу, в структуре 
тяжести операции преобладали оперативные вмеша
тельства средней травматичности (больше половины), 
операции высокой травматичности составили менее 
1/10 всех операций.

При анализе летальности было отмечено, что сре
ди мужчин она оказалась в три раза выше (0,9 vs 0,3 %, 
р = 0,026). Закономерно, что летальность увеличивалась 
с возрастанием класса по ASA и травматичности опера
тивного вмешательства. 

В структуре сопутствующих заболеваний преобла
дали сердечнососудистые: гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь сердца и  хроническая сердечная 
недостаточность, а  также сахарный диабет (табл.  9). 
Кроме того, у  пятой части всех пациентов показанием 

Таблица 6. Коэффициенты уравнения логистической регрессии

Table 6. Coefficients of the logistic regression equation

Переменная Коэффициент СО Статистика Вальда P Отношение шансов 95% ДИ

Класс ASA 0,69 0,17 16,7 < 0,0001 2,0 1,4–2,8

Травматичность операции 0,99 0,17 32,8 < 0,0001 2,7 1,9–3,8

Возраст 0,02 0,01 3,8 0,05 1,02 1,0–1,03

Константа –7,7 0,57 182,0 < 0,0001 – –

СО — стандартное отклонение.
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Таблица 7. Количество осложнений и летальность

Table 7. Number of complications and mortality

Количество  
осложнений

Число  
пациентов

% от всех  
пациентов

Умерло
% внутри  

группы

7 2 0,07 2 100

6 1 0,03 1 100

5 2 0,07 2 100

4 1 0,03 1 100

3 5 0,2 2 40

2 17 0,6 5 29

1 90 3,0 1 1,1

0 2884 96,1 – –

Таблица 8. Исходная характеристика групп и летальность

Table 8. Baseline group characteristics and mortality

Характеристика Всего  % в когорте

Летальный исход,
 %

Выписаны,
 % p*

n  % n  %

Пол Мужчины 1030 36 9 0,9 1021 99,1 0,02

Женщины 1972 64 5 0,3 1967 99,7

ASA I 606 20,2 0 0,0 606 100,0 < 0,0001

II 1495 49,8 2 0,1 1493 99,9

III 868 28,9 8 0,9 860 99,1

IV 33 1,1 4 12,1 29 87,9

Травматичность операции Низкий 1112 37,0 1 0,1 1111 99,9 < 0,0001

Средний 1642 54,7 5 0,3 1637 99,7

Высокий 248 8,3 8 3,2 240 96,8

* Точный тест Фишера.

к оперативному вмешательству являлось злокачествен
ное новообразование. Летальность у пациентов с сопут
ствующими заболеваниями была выше, чем в  среднем 
в когорте, особенно при наличии сердечнососудистых 
заболеваний, сахарного диабета, онкологического забо
левания и хронической болезни почек.

Среди оперативных вмешательств примерно треть 
составили операции, выполненные из лапароскопиче
ского доступа, только три отнесены к вмешательствам 
на сосудах брюшной полости (табл.  10). Наибольшее 
число летальных случаев наблюдали у пациентов после 
обширных абдоминальных операций на верхнем этаже 
брюшной полости и после операций на абдоминальном 

отделе аорты. Наблюдаемая летальность при других ви
дах операций была ниже средней в когорте.

Для оценки вклада исходного физического ста
туса по шкале ASA в  риск летального исхода с  по
правкой на гендерновозрастные характеристики 
и тяжесть оперативного вмешательства была постро
ена логистическая регрессия. Полученные данные 
свидетельствуют о  том, что риск летального исхода 
возрастает с увеличением класса ASA и травматично
сти операции, независимо от гендерновозрастных 
характеристик (табл. 11). Ни возраст, ни пол, несмо
тря на разницу в летальности, не вошли в финальное 
уравнение регрессии.

Следует заметить, что, несмотря на достоверность 
модели, коэффициент детерминации оказался не слиш
ком высоким (коэффициент детерминации Nagelkerke 
R2 0,21). Тем не менее финальная модель характеризо
валась достаточно высокой калибрационной и дискри
минационной способностью (χ2 = 3,6, DF = 6, p = 0,72, 
AUROC = 0,86 [0,85–0,87]).

Обсуждение

Основными результатами выполненной работы можно 
считать то, что травматичность операции и  исходный 
физический статус влияют на риск неблагоприятного 
исхода после абдоминальных операций, но их возмож
ности в прогнозировании ограниченны, что делает не
обходимым изучение большего числа потенциальных 
факторов риска. 
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Таблица 9. Сопутствующие заболевания в группах выписанных и умерших пациентов

Table 9. Comorbidities in groups of discharged and deceased patients

Заболевание Всего % в когорте
Летальный исход Выписаны

n % n %

ГБ 425 14,2 11 2,6 414 97,4

ИБС 601 20,0 5 0,8 596 99,2

ХСН 790 26,3 6 0,8 784 99,2

Нарушения ритма сердца 188 6,3 2 1,1 186 98,9

ХОБЛ 112 3,7 0 0,0 112 100,0

Астма 65 2,2 0 0,0 65 100,0

ХБП 158 5,3 2 1,3 156 98,7

Перенесенное ОНМК 75 2,5 0 0,0 75 100,0

Эпилепсия 4 0,1 0 0,0 4 100,0

Болезнь Паркинсона 2 0,1 0 0,0 2 100,0

Болезнь Альцгеймера 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Нейромышечные заболевания 11 0,4 0 0,0 11 100,0

Сахарный диабет 305 10,2 3 1,0 302 99,0

Онкологические заболевания 598 19,9 8 1,3 590 98,7

Другие 289 9,6 1 0,3 288 99,7

Таблица 10. Осложнения и летальность в зависимости 
от вида операции

Table 10. Complications and mortality depending on the 
type of surgery

Вид операции
Количе-

ство
Летальность, 

n
%

Открытые операции на верх-
нем этаже брюшной полости

230 8 3,5

Колопроктологические опе-
рации

139 0 0

Гинекологические операции 563 0 0

Урологические операции 407 0 0

Операции на передней 
брюшной стенке

361 1 0,28

Лапароскопические опе-
рации

1311 4 0,3

Предоперационные факторы и риск развития 
осложнений

Частота послеоперационных осложнений соста
вила 3,9  %. В  литературе встречаются разные цифры 
морбидности, что связано с различиями в определени

ях. Большое международное исследование [5] по изу
чению исходов в  хирургии выявило частоту осложне
ний 16,7  %, аналогичная работа по изучению исходов 
на африканском континенте показала результат 18,2 %, 
при этом в обоих исследованиях применяли классифи
кацию и  определения рабочей группы Европейского 
общества анестезиологии и интенсивной терапии [15]. 
N.J. Ha ckett et al. [16] построили исследование на клас
сификации североамериканской Национальной про
граммы улучшения качества хирургии (NSQIP) и полу
чили частоту осложнений 11,4 %, а М. Kim (2018) по той 
же классификации — 18,4 % [17]. В нашем исследовании 
частота осложнений составила 3,9 % — ниже, чем в ука
занных работах, и это связано с тем, что некоторые ком
позитные исходы не оценивались: сердечнососудистые 
критические инциденты, дыхательная недостаточность, 
а  также тромбоз глубоких вен и  желудочнокишечное 
кровотечение, а  также с  тем, что в  структуре опера
ций преобладали малоинвазивные лапароскопические 
вмешательства, которые связаны с  меньшей частотой 
неблагоприятных исходов. Сравнительная структура 
осложнений представлена в табл. 12. Следует отметить, 
что аналогичные исследования не представили данных 
о  частоте таких осложнений, как послеоперационный 
делирий и парез кишечника, количество которых в на
шей работе было достаточно большим. В целом частота 
почти всех осложнений ниже, чем в  аналогичных ис
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Таблица 11. Коэффициенты регрессионного уравнения в конечной модели риска летального исхода

Table 11. Coefficients of the regression equation in the final mortality risk model

Переменная Коэффициент СО Статистика Вальда p Отношение шансов 95% ДИ

Травматичность операции 1,13 0,53 4,5 0,03 3,1 1,1–8,7

Класс ASA 1,86 0,50 13,5 0,0002 6,4 2,4–17,4

Константа –12,65 1,55 66,3 < 0,0001

следованиях, что может быть свидетельством гиподи
агностики в изучаемой популяции, а также различиями 
в структуре оперативных вмешательств. С другой сто

роны, причина столь необычно низкой встречаемости 
послеоперационных осложнений может быть иной, что 
требует более детального изучения полученных данных.

Таблица 12. Структура осложнений в исследованиях

Table 12. Complications structure in studies

Осложнение
% от количества пациентов

STOPRISK [5] [22] [17] [16]

Острое повреждение почек 0,30 1,7 1,3 1,2 0,7

ОРДС 0,20 0,3 0,5 – –

Несостоятельность анастомоза 0,40 0,5 0,4 – –

Аритмии 0,50 2,7 0,4 – –

Остановка кровообращения 0,30 0,3 1,0 0,6 0,4

Кардиогенный отек легких 0,03 0,7 0,3 – –

Послеоперационный делирий 0,40 – – – –

Инфаркт/повреждение миокарда 0,10 0,3 0,1 0,4 0,3

Пневмония 0,60 1,6 1,7 2,6 1,4

Парез кишечника 1,50 – – – –

Послеоперационное кровотечение 0,40 3 5,1 2,2 –

ТЭЛА 0,20 0,2 0,1 0,5 0,3

ОНМК 0,10 0,2 0,2 0,2 0,2

Раневая инфекция / послеоперационная 
инфекция / инфекция мочевыводящих путей

1,00 9 9,7 9,5 3,3

ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром;  ТЭЛА — тромбоэмболия ле-
гочной артерии.

Послеоперационные осложнения встречались 
чаще после некоторых типов операций: на верхнем 
этаже брюшной полости и колопроктологических. 
Полученные результаты соотносятся с данными дру
гих исследований: в исследовании ISOS операции на 
верхнем и  нижнем этажах брюшной полости были 
связаны с частотой осложнений 24 % при средней ча
стоте в изучаемой популяции 16 % [5]. 

Частота послеоперационных осложнений у  па
циентов с  сопутствующими заболеваниями была 
выше, чем в  среднем по выборке. Известно, что со
путствующие заболевания увеличивают вероятность 

развития осложнений, в основном кардиальных [18], 
респираторных и  гнойносептических [19–21]. Ис
следование ISOS показало, что наличие сопутству
ющих заболеваний увеличивает риск осложнений. 
Так, у  пациентов с  ИБС частота осложнений соста
вила 33,2 %, с ХСН — 41,2 %, с сахарным диабетом — 
25,5 %, с ХОБЛ — 24,7 %, с циррозом печени — 33 %, 
с онкологическим заболеванием — 29,8 %, при сред
ней частоте 16  % [5]. Удивительно, но в  изучаемой 
нами популяции ХОБЛ (как и астма) и перенесенное 
ОНМК практически не оказали значимого влияния на 
частоту осложнений.
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Регрессионный анализ полученных данных пока
зал, что факторами, связанными с  увеличением риска 
осложнений, являются исходный физический статус, 
травматичность оперативного вмешательств и возраст.

Большие популяционные исследования показа
ли, что вероятность развития послеоперационных ос
ложнений в 3 раза выше у пациентов III класса по ASA 
и более [5, 22]. Тем не менее применение шкалы изоли
ровано характеризуется невысокой прогностической 
ценностью в оценке риска послеоперационных ослож
нений (AUROC от 0,6 до 0,77) [23–25]. Работа О. Visn
jevac et al. (2015) показала, что дополнение шкалы ASA 
другими факторами может увеличить ее ценность [26]. 

Возраст также часто был определен как независимый 
предиктор неблагоприятного исхода [27, 28], однако, ве
роятнее всего, не сам по себе, а как фактор, ассоциирую
щийся с прогрессированием сопутствующих заболеваний 
и  развитием специфических гериатрических синдромов, 
таких как саркопения, нутритивная недостаточность, стар
ческая астения [7]. Выявление этих синдромов, вероятнее 
всего, улучшит качество прогноза по сравнению с оценкой 
одного лишь хронологического возраста.

Анализ полученных нами результатов показал, что 
с  увеличением травматичности оперативного вмеша
тельства возрастает и  риск послеоперационных ос
ложнений (ОШ  =  2,7, это свидетельствует о  том, что 
при увеличении травматичности на один пункт класси
фикации риск осложнений увеличивается в  2,7  раза). 
Исследование ISOS продемонстрировало двукратное 
увеличение частоты послеоперационных осложнений 
при операциях высокой травматичности по сравнению 
с операциями средней травматичности, что согласуется 
с полученными результатами [5].

Как мы видим, указанные факторы традиционно 
фиксируются как предикторы послеоперационных ос
ложнений, однако их изолированная прогностическая 
ценность еще меньше, чем при оценке риска летального 
исхода. С учетом различий в структуре сопутствующих 
заболеваний в  исследуемой когорте и  известных нам 
зарубежных исследований требуется поиск дополни
тельных факторов риска, которые позволят улучшить 
качество прогноза, точность которого является осно
вой целенаправленной профилактики осложнений, наи
более вероятных именно у данного пациента [29, 30].

В целом летальность среди пациентов с зарегистри
рованными осложнениями была относительно высо
кой — 11,8 %, и если летальность у пациентов с одним 
осложнением составила 3  %, то с  двумя осложнения
ми — уже 29 %. В исследовании ISOS частота летального 
исхода при осложненном послеоперационном периоде 
составила 2,8 % [5], в исследовании ASOS — 9,5 % [22]. 

Предоперационные факторы и риск летального 
исхода

На момент анализа летальность в исследовании со
ставила 0,47 %. В литературе встречаются разные циф
ры летальности. Большое международное исследование 
[5] по изучению исходов в хирургии оценило 30дневную 
летальность в  0,51  %, однако данная работа содержала 
в  себе информацию о  разных областях хирургии и  ча
стота летального исхода колебалась в широких пределах. 
Подобная тенденция отмечена и нами: наиболее высо
кую летальность наблюдали после операций на верхнем 
этаже брюшной полости. Полученные результаты соот
носятся с  данными других исследований: операции на 
верхнем этаже брюшной полости и аорте связаны с наи
большей летальностью [31] (в нашем исследовании опе
раций на аорте было всего три). Исследование EuSOS, 
оценившее исходы в  европейской популяции, также 
продемонстрировало максимальную летальность после 
операций на верхнем (6,9 %) и нижнем этажах брюшной 
полости (5,7 %), сосудистых операций (5,9 %), а также 
после операций на органах гепатобилиарной зоны (5 %) 
при общем показателе летальности в  группе 4  % [32]. 
В  данное исследование были включены и  экстренные 
операции (23 % от всех, вероятно, это и привело к зна
чительной величине летальности по сравнению с  на
шим исследованием), однако регрессионный анализ по
казал, что вид оперативного вмешательства независимо 
влияет на риск летального исхода (ОШ составило 1,5; 
1,9; 1,6 и  1,35 для операций на верхнем и  нижнем эта
жах брюшной полости, сосудистых операций и  опера
ций на органах гепатобилиарной зоны соответственно). 
В  Международном исследовании исходов в  хирургии 
(ISOS) с наибольшей летальностью были связаны кар
диохирургические операции (2,3 %), операции на верх
нем (1,5 %) и нижнем (1,0 %) этажах брюшной полости, 
в сосудистой (0,9 %) и торакальной хирургии (0,9 %) при 
средней летальности в популяции 0,5 % [5].

В структуре сопутствующих заболеваний законо
мерно лидировала сердечнососудистая нозология: 
хроническая сердечная недостаточность, ишемическая 
болезнь сердца, гипертоническая болезнь. Почти пятая 
часть всех пациентов была оперирована по поводу он
кологических заболеваний, а у каждого десятого наблю
дали сахарный диабет. Кардиальные заболевания зани
мают первое место в  мире по встречаемости, поэтому 
полученные результаты не вызвали удивления, а  вот 
встречаемость ХОБЛ (3,7  %) и  перенесенного ОНМК 
(2,5 %) была ниже, чем в исследовании ISOS (9 и 3,3 % 
соответственно) и в базе данных NSQIP (4,7 и 4,9 % со
ответственно) [17]. С  другой стороны, согласно этой 
базе данных [17], среди пациентов, подвергавшихся 
абдоминальным операциям, гипертоническая болезнь 
встречалась в 44 % случаев, что значительно выше, чем 
в исследовании STOPRISK (26 %). 
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Ожидаемо, летальность у пациентов с сопутствую
щими заболеваниями была выше, чем в  среднем в  по
пуляции, при этом с  наибольшим риском были свя
заны гипертоническая болезнь (2,6  %), хроническая 
болезнь почек (1,3  %) и  онкологические заболевания 
(1,3  %). Сердечнососудистые заболевания (в первую 
очередь хроническая сердечная недостаточность), ре
спираторные заболевания (особенно ХОБЛ), сахарный 
диабет  — все эти факторы увеличивают вероятность 
периоперационного летального исхода, но степень вли
яния различается в  изучаемых популяциях. Исследова
ние ISOS показало, что летальность у пациентов с ИБС 
составляет 1,5 %, ХСН — 2,6 %, сахарным диабетом — 
1,1 %, циррозом печени — 2,9 %, онкологическим забо
леванием — 2,1 %, ХОБЛ — 1,0 %, ОНМК — 2,6 % при 
средней летальности в  популяции 0,5  % [5]. Европей
ское исследование исходов в хирургии (EuSOS) проде
монстрировало летальность у  пациентов с  ИБС 6,1  %, 
ХСН  — 3,2  %, сахарным диабетом  — 4,2  %, циррозом 
печени — 13 %, онкологическим заболеванием — 7,1 %, 
ХОБЛ — 4,7 %, ОНМК — 6 % при средней летальности 
в популяции 4,0 % [32]. Как мы видим, некоторые забо
левания увеличивают риск летального исхода (ОНМК, 
печеночная недостаточность), однако в  исследовании 
STOPRISK они встречались реже, чем в  аналогичных 
работах, в связи с чем не оказали влияния на исход. Это 
свидетельствует о том, что необходим дальнейший на
бор пациентов. 

Классификация ASA традиционно применяется 
для оценки исходного физического статуса и, несмотря 
на свою частичную субъективность, регулярно под
тверждает свою состоятельность как предиктор леталь
ного исхода. Исследования показали, что значительное 
увеличение вероятности летального исхода наблюдали 
у пациентов класса III по ASA и выше [33, 34]. U. Wolters 
et al. в 1996 г. отметили значительное увеличение госпи
тальной летальности у пациентов класса III по сравне
нию с пациентами класса II (3,5 vs 0,7 %), у пациентов 
классов IV и V летальность составила уже 18 и 93 % [30], 
аналогичные данные получили и К. Irita et al. (2002) — 
0,8  и  3,7  % у  пациентов классов II и  III и  41  % у  паци
ентов класса  IV [34]. В  более позднем исследовании 
N.J. Hackett et al. [16] на значительно большем массиве 
данных (результаты обследования и лечения более 2 млн 
пациентов) сообщили о летальности 0,14 и 1,4 % у паци
ентов классов II и  III и  11  и  51  % у  пациентов классов 
IV и  V по ASA. Авторы многоцентрового проспектив
ного исследования ISOS [5] представили летальность 
в 0,2 и 1,1 % у пациентов класса II и III и 5,1 % у пациентов 
класса IV по ASA. Во всех случаях летальность у пациен
тов класса I по ASA была в пределах 0,1–0,2 % в более 
ранних исследованиях и  приближалась к  нулю в  более 
поздних, также снижалась летальность и  в  остальных 
классах, но тенденция оставалась прежней. Летальность 
в подгруппах по классу ASA в нашем исследовании была 
сопоставима с современными данными. 

Тяжесть операции также, вне всякого сомнения, 
влияет на частоту неблагоприятного исхода. Анализ 
полученных результатов показал, что с  увеличением 
травматичности возрастает риск летального исхода 
(отношение шансов 3,1), и  эта закономерность неуди
вительна. Исследование ISOS продемонстрировало 
троекратное увеличение летальности при операциях 
высокой травматичности по сравнению с  операциями 
средней травматичности [5]. Аналогичный результат 
получен в  исследовании, оценивавшем летальность 
в Европейских центрах в течение 7 дней (как плановых, 
так и экстренных), где отношение шансов составило 2,0 
для операций высокой травматичности по сравнению 
с низкой [32].

Полученные нами после построения логистической 
регрессии модели показали хорошую прогностическую 
ценность в  оценке риска летального исхода (AUROC 
0,84). В 2012 г. L.G. Glance et al. [35] провели ретроспек
тивный анализ результатов лечения более 200  тыс.  па
циентов, подвергшихся некардиальным операциям, 
в результате чего был разработан инструмент прогнози
рования риска на основе оценки класса по ASA и тяже
сти операции, при этом указанная модель хотя и показа
ла хорошую прогностическую ценность (AUROC 0,9), 
но уступила шкале NSQIP (AUROC 0,9). В своей работе 
М. Kim et al (2018) провели анализ почти полумиллио
на случаев оперативного лечения в базе данных NSQIP 
за 2005–2010  гг. и  также оценили прогностическую 
значимость предоперационных маркеров летальности 
[17]. Изолированное применение шкалы ASA позво
лило относительно точно предсказать риск летального 
исхода (AUROC 0,84), а сочетание шкалы ASA c харак
теристиками оперативного вмешательства  — значимо 
увеличить прогностическую ценность (AUROC 0,9). 
Однако максимально точно вероятность летального ис
хода позволяла оценить шкала на основе класса по ASA, 
характеристики операции и принадлежности пациен
та к определенной группе («латентному классу», по 
терминологии авторов, критерии включения в группу 
были определены методом кластерного анализа путем 
выделения схожих признаков; AUROC отдельно для ла
тентного класса — 0,87, а для всей модели — 0,92). Это 
свидетельствует о том, что необходим поиск дополни
тельных факторов риска в исследуемой популяции для 
улучшения качества прогноза. 

Ограничения исследования

Исследование имеет ряд ограничений, большая часть 
которых обусловлена тем, что настоящий анализ яв
ляется промежуточным и  имеет целью не ответить на 
все вопросы, поставленные при планировании, а толь
ко оценить полученные к данному моменту результаты. 
Так, количество пациентов с  некоторыми сопутству
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ющими заболеваниями, особенно неврологическими 
(такими как перенесенное ОНМК, нейромышечные 
заболевания, болезнь Паркинсона, болезнь Альцгей
мера), оказалось недостаточным для анализа их вклада 
в периоперационный риск. Исходно выбранная класси
фикация видов оперативных вмешательств предпола
гала выделение операций на сосудах брюшной полости 
в  отдельную категорию, но таких операций оказалось 
только три. Следует отметить, что значительную часть 
оперативных вмешательств (почти половину) состав
ляют лапароскопические операции, и, безусловно, это 
определяло как частоту неблагоприятного исхода, так 
и структуру послеоперационных осложнений.

Заключение

Таким образом, вероятность неблагоприятного ис
хода может быть оценена с  помощью таких факторов, 
как травматичность операции и  исходный физический 
статус, однако их прогностическая ценность для опре
деления риска летального исхода явно недостаточна, 
а  их возможности в  оценке риска послеоперационных 
осложнений еще меньше. Как показывают данные ли
тературы, включение в  модель дополнительных фак
торов риска позволяет увеличить точность прогноза, 
однако с учетом выявленных особенностей структуры 
сопутствующих заболеваний и  их влияний на исход 
в изучаемой популяции необходима дальнейшая оценка 
их вклада в периоперационный риск. Также, учитывая 
особенности встречаемости некоторых сопутствующих 
заболеваний, требуется продолжение исследования для 
выявления их достоверного влияния на летальность 
и послеоперационные осложнения.
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