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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Интраоперационные критические 
инциденты (КИ) у  детей встречаются часто вследствие 
анатомо-физиологических особенностей, ограниченных 
компенсаторных резервов и чувствительности к внешним 
воздействиям. Актуальным остается поиск неинвазивных 
функциональных проб для оценки риска КИ в  повсед-
невной практике педиатрической анестезиологии. ЦЕЛЬ 
ИССЛЕДОВАНИЯ: Определить прогностическую роль 
длительности произвольного порогового апноэ (ППА) 
после глубокого вдоха в оценке риска интраоперацион-
ных КИ у  детей. МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: В  проспек-
тивном наблюдательном исследовании приняли участие 
160  детей (5–10  лет, ASA  1–2, плановые абдоминальные 
вмешательства). Всем проводили общую комбинирован-
ную анестезию с  ингаляцией севофлурана на  самосто-
ятельном дыхании и  болюсным введением фентанила. 
Длительность ППА оценивали трехкратно утром перед 
операцией, рассчитывали среднее значение. Регистри-
ровали интраоперационные гемодинамические (гипо-
тензия, брадикардия и др.) и респираторные (гипер-/ги-
покапния, гипоксемия и др.) КИ. Статистический анализ 
выполнен с использованием ROC-анализа и расчета AUC. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: КИ зарегистрированы у  39 (24,3  %) де-
тей, в основном гемодинамические: гипотензия (26 слу-
чаев) и брадикардия (31 случай). У детей с КИ длитель-
ность ППА была статистически значимо короче (p < 0,05). 
По результатам ROC-анализа при ППА ≤ 30 сек вероят-
ность гипотензии возрастала, при ППА ≤ 25 cек возрас-
тал риск брадикардии. AUC для КИ составила 0,883. 
ВЫВОДЫ: Недостаточная длительность ППА (<  28  сек) 
достоверно повышает риск развития интраоперационных 
КИ у детей, преимущественно гемодинамических.

PERIOPERATIVE MANAGEMENT 
OF PATIENTS

Duration of breath-holding test 
after deep inspiration in predicting 
intraoperative critical incidents in 
children: a prospective observational 
study
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	 2	 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Intraoperative critical incidents (CI) in 
children are common due to anatomical and physiological 
features, limited compensatory reserves and sensitivity to 
external influences. The search for non-invasive functional 
tests to assess the risk of CI in the daily practice of pediatric 
anesthesiology remains relevant. OBJECTIVE: Determine the 
prognostic role of the duration of breath-holding test (BHT) 
after deep inspiration in assessing the risk of intraoperative 
critical incidents in children. MATERIALS AND METHODS: 
160 children (5–10 years old, ASA 1–2, abdominal surgical op-
erations) took part in a prospective observational study. All 
underwent combined anesthesia with sevoflurane inhalation 
on spontaneous breathing and bolus administration of fen-
tanyl. The duration of BHT was assessed three times in the 
morning before surgery, the mean value was recorded. CI 
were defined according to the accepted criteria: hemodynam-
ic (hypotension, bradycardia, etc.) and respiratory (hyper-/
hypocapnia, hypoxemia, etc.). Statistical analysis was per-
formed using ROC analysis and AUC calculation. RESULTS: 
Critical incidents were registered in 39 (24.3  %) children, 
mainly hemodynamic: hypotension (HT, 26 cases) and brady-
cardia (BC, 31 cases). In children with CI, the duration of BHT 
was statistically significantly shorter (p < 0.05). According to 
the results of ROC analysis, with BHT ≤ 30 sec, the probability 
of hypotension increased, with BHT ≤ 25 sec the risk of bra-
dycardia increased. AUC for CI was 0.883. CONCLUSIONS: 
Insufficient duration of BHT (< 28 sec) significantly increases 
the risk of developing intraoperative critical incidents in chil-
dren, mainly hemodynamic.
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Введение

Проблема критических инцидентов (КИ) в  педиа-
трической анестезиологии остается актуальной из-за 
уникальных физиологических особенностей детей, 
ограниченности компенсаторных резервов и  высокой 
чувствительности к внешним воздействиям. Дети под-
вержены быстрому развитию гипоксии и  гипотензии, 
что обусловлено анатомо-физиологическими особен-
ностями дыхательных путей и  системы кровообраще-
ния. Помимо этого, ошибки дозирования препаратов 
и  технические трудности, связанные с  ограниченным 
опытом специалистов, существенно повышают риск 
периоперационных осложнений. Учитывая эти аспекты, 
обеспечение безопасности в педиатрической анестези-
ологии требует строгого соблюдения протоколов и по-
стоянного обучения медицинского персонала [1, 2].

Согласно данным исследования APRICOT (Incidence 
of severe critical events in paediatric anaesthesia), частота 
тяжелых КИ в педиатрической анестезиологии остается 
высокой, несмотря на  существование различных мето-
дов оценки и  прогнозирования периоперационных ос-
ложнений [1]. Наиболее распространенные инциденты 
включают нарушения сердечно-сосудистой системы (ги-
потензия, брадикардия) и  респираторные осложнения 
(гипоксия, обструкция дыхательных путей) [2]. Однако 
большинство методов прогнозирования имеют суще-
ственные ограничения: сложность применения, высокая 
стоимость, трудоемкость выполнения и необходимость 
в  специализированном оборудовании. Это затрудняет 
их использование в повседневной клинической практике.

На фоне этих вызовов растет интерес к неинвазив-
ным функциональным пробам, которые могут быть ис-
пользованы для оценки состояния кардиореспираторной 
системы. Одним из таких методов является проба с за-
держкой дыхания после максимального вдоха, которая 
отражает интегральное состояние регуляции дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой систем [6, 7]. Ранее данный 
подход применялся преимущественно для оценки реф-
лекторной регуляции у взрослых, но его роль в педиа-
трической практике до сих пор изучена недостаточно [8].

В данном исследовании предпринята попытка опре-
делить прогностическую ценность длительности про-
извольного порогового апноэ (ППА) после глубокого 
вдоха в оценке риска развития интраоперационных КИ 
у детей. Это позволит выявить потенциально уязвимые 
группы пациентов и повысить безопасность анестезио-
логического обеспечения.

Цель исследования

Определить прогностическую роль длительности 
ППА после глубокого вдоха в оценке риска интраопера-
ционных КИ у детей.

Материалы и методы

Дизайн исследования

В  проспективном наблюдательном исследовании 
на  базе ГБУЗ «Детская краевая клиническая больни-
ца» Минздрава Краснодарского края (г. Краснодар) до-
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бровольно приняли участие 160 респондентов (110 лиц 
мужского пола, 50  лиц женского пола). Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом (№  112 
от 12.10.2022 г.) ФГБОУ ВО «Кубанский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России 
(г. Краснодар). Информированное добровольное согла-
сие законных представителей на проведение исследова-
ние получено во всех случаях.

Каждый респондент прошел 2 этапа обследования: 
предоперационный (информированное конфиденци-
альное согласие на участие в исследовании, сбор анам-
неза, мониторинг состояния до  трехкратной пробы 
и  после нее с  задержкой дыхания) и  интраоперацион-
ный (стандартный мониторинг витальных функций ор-
ганизма во  время анестезиологического обеспечения, 
особенности течения анестезии, наличие КИ, длитель-
ность оперативного вмешательства и время пробужде-
ния) (рис. 1).

Критерии включения в  исследование: дети воз-
растной группы старше 5  лет и  младше 10  лет, пла-
новые абдоминальные вмешательства, сопутствую-
щие заболевания в  стадии компенсации, физический 
статус 1–2‑го  класса по  ASA (American Society of 
Anesthesiologists). Формат оперативных вмешательств 
включал стандартные плановые операции с  доступом 
через переднюю брюшную стенку:

	ÿ грыжесечения при паховых грыжах, пластика пу-
почного кольца и апоневроза при пупочных гры-
жах и грыжах белой линии живота соответствен-
но — ~55 %.

	ÿ урологические оперативные вмешательства с до-
ступом через переднюю брюшную стенку (низве-
дение при крипторхизмах, операции Паломо при 
варикоцеле и т. д.) — ~45 %.

Критерии исключения в исследование: сопутствую-
щие заболевания в стадии декомпенсации, физический 
статус по ASA 3–5‑го класса, отказ от участия, онколо-
гические заболевания в анамнезе.

Произвольное пороговое апноэ после глубокого вдоха

Проба с  максимальной задержкой дыхания после 
глубокого вдоха проводилась утром перед оперативным 
вмешательством следующим образом: продолжитель-
ность апноэ оценивалась трижды с интервалом 10 мин. 
После глубокого вдоха респондентов просили задер-
жать дыхание, и измеряли длительность произвольного 
апноэ от начала произвольного вдоха до момента, когда 
при пальпации отмечались рефлекторные сокращения 
диафрагмы. После чего производился расчет среднего 
значения продолжительности трех проб. 

Интраоперационный период

Всем респондентам проводилась комбинирован-
ная анестезия на самостоятельном дыхании. Индукция 
анестезии осуществлялась путем ингаляции 8 об.% 
севофлурана через лицевую маску с  потоком свежего 
газа 8 л/мин, поддерживающая анестезия проводилась 
ингаляционным анестетиком на низком потоке (в сред-
нем 1–2 л/мин) с достижением оптимального значения 
минимальной альвеолярной концентрации (0,9–1,2), 
обезболивание — внутривенным болюсным введением 
раствора фентанила 0,005 % в дозах 1,8–2,5 мкг/кг через 
периферический венозный доступ.

Классический подход при абдоминальных вмеша-
тельствах чаще предусматривает (особенно у  взрос-
лых) более глубокую анестезию с контролируемой ис-
кусственной вентиляцией легких. В  педиатрической 
практике, особенно при относительно коротких и мало-
травматичных операциях, допустима комбинированная 
анестезия на самостоятельном дыхании с опциональной 
поддержкой Pressure Support [9,10].

Во время оперативного вмешательства участникам 
проводили стандартный мониторинг витальных функ-
ций организма (Nihon Kohden, Япония) во  все стадии 
анестезиологического обеспечения: электрокардиогра-
фия, частота сердечных сокращений, частота дыхания, 
неинвазивное измерение артериального давления, пуль-
соксиметрия (SpO2), измерение температуры тела per 
rectum. Скорость диуреза отслеживалась посредством 
катетеризации мочевого пузыря и контроля объема вы-
деленной мочи. Капнография и капнометрия (уровень 

Рис. 1. Блок-схема последовательности проведения исследо-
вания

Fig. 1. Flowchart of the research sequence

Избраны на предмет включения в исследование
(n = 244)

Включены в исследование
(n = 198)

Включены в анализ
(n = 160)

• Соответствовало критериям 
исключения (n = 23)

• Отказ от участия (n = 18)
• Выявлены сопутствующие 
заболевания (n = 5)

• Не включены в анализ (n = 34)
• Отказ от участия (n = 1)
• Отмена оперативного 
вмешательства (n = 3)
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выдыхаемого CO2), как и  минимальная альвеолярная 
концентрация ингаляционных анестетиков во  время 
анестезии, измерялись газоанализатором наркозно-ды-
хательного аппарата (Dräger Primus, Германия). 

Помимо тренда изменений параметров жизнен-
но важных функций организма во  время оперативно-
го вмешательства также регистрировались наличие 
или отсутствие интраоперационных КИ.

В  исследовании интраоперационные КИ, в  част-
ности, гемодинамические, характеризовались гипотен-
зией (снижением артериального давления ниже 50‑го 
перцентиля согласно возрастной норме или более 20 % 
от исходного), гипертензией (повышением артериаль-
ного давления выше 99‑го перцентиля согласно воз-
растной норме или более 20 % от исходного), брадикар-
дией (снижением частоты сердечных сокращений ниже 
50‑го перцентиля согласно возрастной норме или менее 
50 уд./мин), тахикардией (повышением частоты сердеч-
ных сокращений выше 99‑го перцентиля согласно воз-
растной норме или более 20 % от исходного), аритми-
ями [1, 11].

Респираторные КИ оценивались по уровню гипок-
семии (SpO2 менее 95 %), гипо- и гиперкапнии (менее 
35 мм рт. ст. и более 45 мм рт. ст. выдыхаемого CO2), ги-
попноэ (снижение частоты дыхания ниже 50‑го перцен-
тиля согласно возрастной норме или апноэ), по потреб-
ности в искусственной вентиляции легких [1,11]. 

Статистический анализ

Характер распределения данных в  группах оце-
нивался с  применением критерия Колмогорова—
Смирнова. Демографические и  клинические данные 
представлены в виде средних значений (m) и стандарт-
ных отклонений (SD) для параметрических призна-
ков и  в  виде медианных значений (M) межквартиль-
ного размаха (IQR) для непараметрических значений. 
Категориальные переменные сравнивали с  использо-
ванием точного теста Фишера и  критерия хи-квадрат 
(χ2), количественные — с применением t-теста или те-
ста Манна—Уитни. Статистическая значимость учиты-
валась при p  <  0,05. Дискриминационная способность 
пробы произвольного апноэ определялась путем вычис-
ления площади под ROC-кривой (AUC ROC). Порогом 
считалась точка отсечения по индексу Юдена. Для рас-
чета минимального объема выборки использован метод 
определения числа респондентов, необходимого для 
получения статистически значимых результатов при 
уровне значимости 0,05, мощности 90  %, ожидаемой 
частоте КИ 20 % и допустимой ошибке 10 %. Согласно 
проведенным вычислениям, минимально необходи-
мое количество респондентов составляет 168 человек, 
что обеспечивает достаточную точность и статистиче-
скую мощность исследования. С  учетом риска потерь 
данных в исследование было включено 180 пациентов. 
После получения данных о длительности ППА пациен-

тов наблюдали во время операции на предмет развития 
интраоперационных КИ. По факту наличия или отсут-
ствия КИ выборку разделяли на группы с КИ и без КИ, 
а также анализировали отдельно гипотензию и бради-
кардию. Дополнительно после ROC-анализа была про-
ведена ретроспективная стратификация на подгруппы 
с различными порогами ППА (30 сек и 25 сек).

Статистическая обработка проводилась с  исполь-
зованием MedCalc v22.020 (MedCalc Software Ltd., 
Бельгия).

Результаты

Исходные характеристики исследуемых пациентов 
представлены в таблице 1.

Интраоперационные КИ были выявлены у  39 
(24,3 %) респондентов.

Выявленные гемодинамические КИ у  детей харак-
теризовались гипотензией (n  =  26) и  брадикардией 
(n = 31). Тахикардия, как и гипертензия, в обеих группах 
не наблюдались. Среди респираторных КИ чаще всего 
регистрировали гиперкапнию (n = 5), которая, однако, 
купировалась без применения принудительной венти-
ляционной поддержки. Гипокапния, гипоксемия и  по-
требность в искусственной вентиляции легких у участ-
ников не обнаружены.

Гипотензия у  участников обеих групп отмечалась 
после индукции анестезии, что потребовало проведе-
ния дополнительной инфузионной терапии сбаланси-
рованными кристаллоидными растворами. Скорость 
диуреза осталась в  пределах физиологической нормы. 
Выполнение вазопрессорной и инотропной терапии ре-
спондентам не потребовалось.

Гиперкапния, как говорилось ранее, при возникно-
вении разрешалась без применения дополнительной ре-
спираторной поддержки. В послеоперационный период 
ожидаемо сопровождалась развитием тошноты и рвоты 
(около 77 % случаев интраоперационной гиперкапнии).

Таблица 1.	 Характеристика клинических и демографи-
ческих данных респондентов

Table 1.	Characteristics of clinical and demographic data 
of respondents

Параметр Результат

Количество респондентов, n (Ж) 160 (50)

Возраст, лет (M ± SD) 6 ± 1,5485

Рост, см (M ± SD) 121 ± 9,1885

Вес, кг (M ± SD) 22 ± 7,3360

Физический статус по ASA, класс 1–2

Шкала операционно-анестезиологического 
риска МНОАР, баллы (М [IQR])

4 (1)
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Частота дыхания колебалась в пределах допустимых 
значений, увеличиваясь во  время индукции и  умень-
шаясь во  время поддержания анестезии. Гипоксемия 
не наблюдалась, пульсоксиметрия в течение анестезио-
логического обеспечения варьировала в границах физи-
ологической нормы.

При сравнительной оценке длительности ППА об-
наружено статистически значимое снижение значений 
в группах с наличием клинического исхода (Исход = 1) 
по сравнению с группами без исхода (Исход = 0). Это 
может свидетельствовать о прогностической значимо-
сти показателя ППА для предсказания гипотензии, бра-
дикардии и КИ (рис. 2).

В  представленных ROC-кривых было подтверж-
дено, что низкие значения ППА связаны с  повышен-
ным риском таких событий, как гипотензия, брадикар-
дия и КИ (рис. 3). Каждую кривую сопровождает AUC 
(площадь под кривой), позволяющая оценить точность 
модели в  прогнозировании исхода. Полученные вы-
сокие значения AUC свидетельствуют о  хорошей дис-
криминационной способности. Кривая для гипотензии 
демонстрирует высокую чувствительность при умерен-
ной специфичности, что указывает на  минимизацию 
количества ложных отрицательных результатов. AUC 
на  уровне 0,862 свидетельствует о  хорошем качестве 
модели, превосходящей случайную классификацию. 
Для брадикардии модель показывает схожие результа-
ты с гипотензией, AUC = 0,871 также отражает надеж-
ность и точность прогнозирования. AUC = 0,883 для КИ 
указывает на снижение как ложных положительных, так 
и ложных отрицательных результатов. Таким образом, 
все графики демонстрируют хорошую дискриминаци-
онную способность, AUC в  пределах от  0,862 до  0,883 
подтверждают высокую точность предложенных моде-
лей в предсказании гипотензии, брадикардии и КИ.

Наилучший порог ППА (точка отсечения по  ин-
дексу Юдена), при котором достигается оптимальный 

баланс между чувствительностью и  специфичностью, 
составил 28 сек для КИ, для гипотензии — 30 сек, а для 
брадикардии — 25 сек (табл. 2). При этом точность клас-
сификации (Accuracy) для всех трех исходов превыша-
ла 0,8; а значения чувствительности и специфичности 
также были высокими (особенно специфичность), что 
говорит о стабильной диагностической ценности пока-
зателя ППА при выбранных порогах.

Таким образом, показатели ROC-анализа подтверж-
дают наличие обратной зависимости между уровнем 
ППА и риском развития исходов: чем ниже ППА, тем 
выше вероятность проявления гипотензии, брадикар-
дии или КИ.

Ретроспективное разделение исследуемой груп-
пы на подгруппы по выявленному критерию показало 
статистически значимое увеличение количества КИ 
в целом в подгруппе детей с длительностью ППА менее 
28 сек (p < 0,0001). Что касается отдельных инцидентов, 
то в подгруппе с ППА менее 30 сек частота артериаль-
ной гипотензии была почти в 15 раз выше, в группе де-
тей с ППА менее 25 сек частота брадикардии более чем 
в 9 раз выше, чем в подгруппе детей с ППА 25 и более 
секунд (рис. 4A и 4B). Частота гиперкапнии в подгруп-
пах не различалась.

Обсуждение

Интраоперационные КИ, такие как гипотензия 
и брадикардия, являются частыми осложнениями в ане-
стезиологической практике, длительность ППА являет-
ся полезным предиктором их развития.

Наиболее часто встречающимся видом КИ в нашем 
исследовании являлась артериальная гипотензия. В ли-
тературе, посвященной изучению КИ в педиатрической 
анестезиологической практике, данные о  встречаемо-
сти этого вида КИ разнятся и зависят от многих факто-

Таблица 2. Показатели прогностической ценности произвольного порогового апноэ при оценке риска регистрируе-
мых исходов

Table 2. Indicators of the prognostic value of breath-holding test after a deep inspiration in assessing the risk of recorded 
outcomes

Показатель Гипотензия Брадикардия КИ

AUC 0,862 0,871 0,883

Порог (ППА ≤), сек 30,000 25,000 28,000

Чувствительность 0,885 0,742 0,769

Специфичность 0,799 0,930 0,917

Точность 0,812 0,894 0,881

Положительная прогностическая ценность 0,460 0,719 0,750

Отрицательная прогностическая ценность 0,973 0,938 0,925

F1-score 0,605 0,730 0,759
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Рис. 2. Длительность произвольного порогового апноэ в группах с критическими инцидентами и без них

Fig. 2. Duration of breath-holding test after a deep inspiration in groups with and without critical incidents

15

20

25

30

40

45

50

35

Д
ли

те
ль
но
ст
ь 
пр
об
ы
 п
ро
из
во
ль
но
го
 

ап
но
э 
(с
ек
)

p < 0,001

0 1

Дисперсионный анализ (критерий Манна—Уитни): гипотензия (ГТ)

10

15

20

25

30

40

45

50

35

Д
ли

те
ль
но
ст
ь 
пр
об
ы
 п
ро
из
во
ль
но
го
 

ап
но
э 
(с
ек
)

p < 0,001

0 1

Дисперсионный анализ (критерий Манна—Уитни): брадикардия (БK)

10

15

20

25

30

40

45

50

35

Д
ли

те
ль
но
ст
ь 
пр
об
ы
 п
ро
из
во
ль
но
го
 

ап
но
э 
(с
ек
)

p < 0,001

0 1

Дисперсионный анализ (критерий Манна—Уитни): критические инциденты (КИ)

10



86

ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

25
  

| 
3

ров: вида оперативных вмешательств, типа анестезии, 
года и  страны изучения, а  также от  дефиниций гипо-
тензии. Исследование R. Dias et al. (2016) проводилось 
в  Индии и  включало 1206  детей в  возрасте до  15  лет, 
проходивших операции в течение года в крупной уни-
верситетской больнице. Операции включали абдоми-
нальные, нейрохирургические, урологические и другие 
вмешательства, за  исключением кардиохирургических 
и  ЛОР-операций. Анестезия проводилась с  использо-
ванием общей и  регионарной техник. Частота КИ со-
ставила 8,9 % (108 случаев), а гипотензия, определенная 
как систолическое давление ниже 5‑го процентиля для 
возраста, встречалась в  11,1  % случаев и  была связа-
на с  кровопотерей или  ошибками в  ведении пациента 
[12]. Исследование, проведенное J.E.  Cho et  al. (2022) 
в Южной Корее включало 53 541 случай анестезии, вы-
полненный в течение пяти лет. В него входили кардио-
хирургические (3471 случай) и некардиохирургические 
операции, включая абдоминальные и  ортопедические 
вмешательства. Использовалась общая анестезия с ин-
тубацией и  регионарные техники. Частота КИ соста-
вила 0,55  % (295  случаев). Гипотензия наблюдалась 
в 3,1 % случаев при кровопотере и в 1,7 % случаев при 
гиповолемии [13]. Исследование T.  Engelhardt et  al. 
(2018), проведенное в  рамках проекта APRICOT, ох-
ватило 31  127  анестезий в  261  больнице Европы. 
Операции включали кардиохирургические, нейрохи-
рургические, абдоминальные и  ортопедические вме-
шательства. Использовались общая, регионарная ане-
стезия и их комбинации. Частота КИ составила 5,2 %. 
Гипотензия наблюдалась у  5,9  % пациентов и  опреде-
лялась как снижение артериального давления с клини-
ческими признаками гипоперфузии [14]. Исследование 
C.L. Tay et al. (2001), проведенное в Сингапуре, вклю-
чало 10  000  случаев анестезии у  детей. Операции ва-
рьировались от  амбулаторных процедур до  сложных 
вмешательств, включая кардиохирургические опера-
ции. Использовались общая и  регионарная анестезия. 
Частота КИ составила 2,97 %. Гипотензия регистриро-
валась в 2,7 % случаев, вызванных кровопотерей, сеп-
сисом или массивными инфузиями [15]. Исследование 
J.C. De Graaff et al. (2015) анализировало 35 190 случаев 
анестезии, выполненных в  Нидерландах за  шесть лет. 
Операции включали кардиохирургические, ортопедиче-
ские и абдоминальные вмешательства. Использовались 
общая и  регионарная анестезии. Гипотензия наблю-
далась в 6,7 % случаев, чаще всего у младенцев и паци-
ентов с  высоким ASA-статусом [16]. В  исследовании 
J.H.  Lee et  al. (2016) были проанализированы данные 

Рис. 3. Прогностическая значимость длительности произволь-
ного порогового апноэ после глубокого вдоха в оцен-
ке риска интраоперационных критических инцидентов

Fig. 3.	 Prognostic significance of the duration of breath-holding 
test after a deep inspiration in assessing the risk of 
intraoperative critical incidents
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о  49  373  анестезиях, выполненных в  Южной Корее. 
Операции включали кардиохирургические, абдоми-
нальные, ортопедические и урологические вмешатель-
ства. Использовалась общая анестезия и регионарные 
техники. Частота КИ составила 0,5 %. Гипотензия была 
зарегистрирована в 9,6 % случаев, чаще всего вызвана 
кровопотерей и гиповолемией [17]. Эти данные подчер-
кивают значимость контроля артериальной гипотензии 
в детской анестезиологии. Частота гипотензии варьиро-
вала от 1,7 % до 11,1 % в зависимости от условий и кон-
текста исследований. В нашем исследовании частота ар-
териальной гипотензии составила 31 %, что выше, чем 
в литературе, и связано, вероятно, с более строгим про-
спективным контролем и строгими дефинициями, что 
принципиально важно для сохранения артериального 
давления в безопасном диапазоне.

Брадикардия также встречается в  литературе как 
один из  наиболее часто встречающихся КИ. Исследо
вание L. Huang et al. (2019) изучало частоту брадикардии 
у 9984 детей, получавших седацию с помощью интрана-
зального дексмедетомидина для неинвазивных проце-
дур в Китае [18]. Брадикардия определялась как часто-
та сердечных сокращений ниже 80  уд./мин для детей 
младше 3 лет и ниже 60 уд./мин для детей старше 3 лет. 
Общая частота брадикардии составила 2,3  %. У  детей, 
получавших дополнительную дозу дексмедетомидина, 
частота брадикардии составила 9,2 %, тогда как у детей 
без дополнительной дозы — 16,7 %. Брадикардия чаще 
встречалась у мальчиков и детей в возрасте 2–3 лет.

Исследование T.I.  Tajera et  al. (2023) включало 
205 детей младше 6 лет, у которых были операции под 
общей анестезией. Брадикардия определялась как сни-
жение частоты сердечных сокращений на 20 % или бо-
лее от  базового уровня после индукции общей ане-

стезии. Общая частота брадикардии составила 19,5 %. 
Брадикардия чаще встречалась при использовании 
ингаляционного введения анестезии (40  %), особенно 
с использованием галотана, а также при сложной инту-
бации (79,4  %) и  значительных кровопотерях (22,2  %) 
[19]. Исследование J.A. Lens et al. (2012) из Нидерландов 
изучало частоту брадикардии у  детей во  время адено-
тонзиллэктомии под общей анестезией. Брадикардия 
определялась как частота сердечных сокращений ниже 
60  уд./мин. Частота брадикардии составила 9,5  %, что 
связывалось с вагусным рефлексом, вызванным мани-
пуляцией в  области глотки и  использованием ретрак-
торов. Все эпизоды брадикардии были обратимы без 
осложнений [20]. Эти данные показывают, что частота 
брадикардии варьируется в зависимости от типа анесте-
зии, возраста пациента и особенностей хирургического 
вмешательства, достигая 19,5  % в  некоторых контек-
стах. В нашем исследовании частота брадикардии соста-
вила 21 %, что соотносится с данными литературы. При 
этом во время оперативного вмешательства снижение 
частоты сердечных сокращений в обеих группах риска 
в основном наблюдалась в период поддержания анесте-
зии. Проводимая коррекция раствором атропина 0,1 % 
купировала имеющийся критический инцидент во всех 
случаях. Тахикардия не обнаруживалась, увеличение ча-
стоты сердечных сокращений во время индукции в ане-
стезию не выходило за пределы допустимых значений.

В  нашем исследовании длительность ППА была 
определена как предиктор критических интраопераци-
онных инцидентов.

Дискриминационная способность между длитель-
ностью ППА после глубокого вдоха и возникновением 
КИ в операционной подтверждена проведенным анали-
зом ROC-кривой (AUC = 0,872), точка отсечения про-

Рис. 4. Частота гипотензии (A) и брадикардии (B) по пороговым значениям произвольного порогового апноэ (< 30 сек и ≥ 30 сек 
для гипотензии, < 25 сек и ≥ 25 сек для брадикардии)

Fig. 4.	 Frequency of hypotension (A) and bradycardia (B) according to BHT values (< 30 sec и ≥ 30 sec for hypotension, < 25 sec и ≥ 25 sec 
for bradycardia)
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должительности пробы выражена в  связанном крите-
рии на основе ROC-анализа (< 28 сек). 

Проведенные ранее исследования показали, что 
снижение ППА в  предоперационный период являет-
ся предиктором нестабильности гемодинамики в виде 
развития вазоплегии, которая недостаточно компен-
сируется увеличением ударного и сердечного индекса 
[21, 22]. Прогностическая ценность длительности ППА 
в  комплексе предоперационной оценки была оценена 
в  некоторых исследованиях, показавших, что частота 
КИ, в том числе гемодинамических, с различными ти-
пами метаболизма зависит от продолжительности мак-
симальной задержки дыхания после глубокого вдоха 
[23, 24].

Выявленные точки отсечения были ниже таковых, 
определенных для взрослых пациентов и  составляю-
щих 34–38 сек [21–24]. Пациенты педиатрической прак-
тики продемонстрировали точку отсечения для ППА 
в 28 сек для КИ в целом для артериальной гипотензии 
и 25 сек для брадикардии. Подобные различия связаны 
с особенностями физиологии респираторной системы 
у детей, что выражается в снижении в среднем длитель-
ности функциональных проб Штанге и Генча [25], при 
этом снижение длительности более выражено при нали-
чии сопутствующих респираторных заболеваний [26]. 
Средняя длительность ППА прямо коррелирует с воз-
растом и к совершеннолетию сравнивается со средними 
показателями взрослых людей [27].

Данные, полученные в  настоящем исследовании, 
свидетельствуют о  том, что педиатрические пациен-
ты с  менее продолжительным ППА чаще сталкивают-
ся с  интраоперационными критическими инцидента-
ми, вызванными анестезиологическим обеспечением. 
Выявленные в  основном гемодинамические КИ у  де-
тей характеризовались гипотензией и  брадикардией. 
В сравнении с работами других авторов подавляющее 
большинство всех развившихся КИ наблюдались со сто-
роны гемодинамики в период поддержания анестезии, 
в  то  время как при ингаляционной индукции выявлен 
более высокий риск респираторных нежелательных яв-
лений [28, 29]. 

Следует отметить, что частота гипотензии и бради-
кардии у пациентов с более высоким ППА соотносится 
с  частотой этих КИ, зарегистрированной в  большин-
стве исследований, в то время как у пациентов с низким 
ППА эта частота значительно выше.

Что касается респираторных КИ, то чаще всего ре-
гистрировали гиперкапнию, которая, однако, купирова-
лась без применения принудительной вентиляционной 
поддержки. Гипокапния, гипоксемия и  потребность 
в искусственной вентиляции легких у участников не об-
наружены.

Рекомендуемыми инструментами определения 
операционного риска в отечественной педиатрической 
анестезиологии являются физический статус по  ASA 
и  шкала операционно-анестезиологического риска 
МНОАР. Тем не менее ни одна, ни вторая в настоящее 
время не отражают потребностей анестезиологов в точ-
ной и объективной шкале риска, поэтому в настоящее 
время продолжены дискуссии о  необходимости соз-
дания неонатальной и  педиатрической шкалы оценки 
анестезиологического риска [30, 31]. Полученные дан-
ные свидетельствуют о потенциальной пользе включе-
ния длительности ППА после глубокого вдоха в модель 
оценки периоперационного риска.

Ограничением научного исследования является от-
сутствие ретроспективной базы исследуемых. Также 
не учтены КИ со стороны анестезиологической брига-
ды, такие как ошибочный выбор препарата или путь его 
введения, неправильно подобранная доза лекарствен-
ного средства [32]. Данные результаты обусловливают 
необходимость продолжения исследований и дополни-
тельной обработки полученных данных на более значи-
мой популяции респондентов с разными видами анесте-
зиологического обеспечения.

Выводы

Педиатрические пациенты ASA 1–2‑го классов при 
плановых абдоминальных операциях демонстрируют 
сравнительно высокую частоту интраоперационных не-
желательных событий (в  нашем исследовании 24,3  %), 
преимущественно гемодинамических (гипотензия, бра-
дикардия). Вероятность развития КИ (гипотензии и бра-
дикардии) значимо повышается при снижении ППА по-
сле глубокого вдоха меньше 28 сек; для гипотензии более 
специфичен порог 30 сек, для брадикардии — 25 сек.

Таким образом, длительность ППА может рас-
сматриваться как перспективный скрининговый ин-
струмент в моделях предоперационной оценки риска 
у детей.
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