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дей в популяциях всех развитых стран мира, в связи с чем 
необходим пересмотр подходов к ведению таких пациентов 
в периоперационном периоде. Считается, что у пожилых 
людей хирургические вмешательства требуются в 4 раза 
чаще, чем у остальной части населения. По предваритель-
ным оценкам, число оперативных вмешательств, проведен-
ных в странах Европы, к 2020 г. увеличится на 25%, за тот 
же период времени численность пожилых людей увеличит-
ся на 50%. Данные D. Mangano [1] свидетельствуют, что в 
целом число хирургических операций будет увеличиваться 
почти во всех возрастных группах, но наибольшее число 
будет происходить в среднем и пожилом возрасте [2]. К со-
жалению, отсутствуют систематизированные данные о 
ежегодном числе проведенных оперативных вмешательств, 
их типах и исходах. Сбор информации осуществляется на 

Введение. Проблема анестезиологического обеспе-
чения пациентов пожилого возраста является предметом 
дискуссии у терапевтов, реаниматологов и анестезиологов. 
Именно в этот период жизни у человека проявляются за-
болевания сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
диагностируются онкологические процессы, требующие 
хирургического вмешательства. Наше исследование по-
свящается чрезвычайно актуальной и важной проблеме: 
обеспечению безопасности некардиохирургических вме-
шательств у пациентов старшей возрастной группы. В по-
следние 10 лет отмечается увеличение числа пожилых лю-
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нагрузки, а также по мере необходимости (например, наруше-
ния ритма и др.). Измерение АД проводили с помощью ручного 
сфигмоманометра в конце 3-й минуты нагрузки каждой ступени 
и каждые 2 мин в периоде восстановления. Определение насыще-
ния артериальной крови кислородом выполняли на пульсоксиме-
тре Oxypleth mod.520A ("Novametrix Medical Systems Inc.", США) 
в режиме мониторирования. Показатели регистрировали в конце 
3-й минуты каждой ступени нагрузки и периода восстановления. 
Потребление кислорода (VO2), продукция углекислого газа (VCO2) 
и другие обычные параметры легочной вентиляции измеряли в ре-
жиме breath-by-breath (вдох-за-вдохом) (рис. 1 на вклейке).

Результаты усредняли с помощью изменяемого усредняюще-
го фильтра каждые 30 с и в таком виде распечатывали в отчете. 
Пиковое потребление кислорода определяли как максимальное 
потребление кислорода на заключительной ступени нагрузки. 
Потребление кислорода, выраженное в процентах от должного 
(максимального расчетного) потребления кислорода, вычисляли 
как отношение пикового VO2 к VO2макс расчетному. VO2макс 
расчетное определяли по формуле Jones [9] в соответствии с воз-
растом, полом, антропометрическими данными и физической 
активностью пациента.

Анаэробный порог (начальную точку роста лактат ацидоза) 
оценивали по динамике изменений вентиляционного эквивален-
та по кислороду (EqO2) и парциального давления кислорода в 
конечной порции выдыхаемого воздуха (PetO2) относительно 
VO2. Вторую точку — по динамике вентиляционного эквива-
лента по углекислому газу (EqCO2) и по парциальному давле-
нию углекислого газа в конечной порции выдыхаемого воздуха 
(PetCO2), отражающими декомпенсацию метаболического аци-
доза. Данный метод описан и рекомендован для неинвазивного 
определения анаэробного порога B. J. Whipp и соавт. [10, 11], 
В. Э. Кудряшевым [17] (рис. 2 на вклейке).

Результаты исследования и их обсуждение. В на-
стоящее время, хотя уровень смертности вследствие забо-
леваний сердечно-сосудистой системы снижается среди 
населения в целом, распространенность ИБС, сердечной 
недостаточности, сердечно-сосудистых факторов риска, 
сахарного диабета возрастает. Среди сопутствующих за-
болеваний у пожилых пациентов, подвергавшихся хирур-
гическому лечению, сердечно-сосудистые заболевания 
являются наиболее распространенными. Однако возраст 
сам по себе связан лишь с небольшим увеличением риска 
осложнений; больше рисков связаны с тяжелой или неот-
ложной патологией сердца, легких и почек [13]. Проблема 
состоит в том, что даже на фоне относительно стабиль-
ного общего состояния хирургическое вмешательство 
и анестезиологическое пособие оказывают агрессивное 
действие, вызывая выраженный стрессорный ответ всех 
систем организма. Базисная кардиотропная терапия суще-
ственно изменяет фармакодинамику общих анестетиков 
[14]. Сохранность механизмов автономной регуляции, 
с одной стороны, необходима, но, с другой, может быть 
определенным препятствием к эффективной коррекции 
нарушений. Таким образом, результирующий вектор гемо-
динамических сдвигов складывается из мультимодально-
го и разнонаправленного воздействия базисной терапии, 
препаратов для анестезии, стрессорного влияния самой 
анестезии и операции и механизмов компенсации. Вы-
раженная дисфункция кардиореспираторной системы в 
послеоперационном периоде вынуждает продлевать ИВЛ, 
что для пациентов старшей возрастной группы представ-
ляет особый риск. Перед проведением планового опера-
тивного вмешательства необходимо иметь четкую кар-
тину функционального состояния пациента. По мнению 
многих авторов, наиболее полную информацию можно 
получить с помощью функциональных нагрузочных проб, 
тогда как исследования, проводимые в статистических ус-
ловиях, не отражают состоятельности компенсаторных 
резервов кардиореспираторной системы [15, 16]. Исполь-
зование КАРЕН-теста для объективной оценки функцио-

национальном уровне в ряде стран, но его методика сильно 
различается. Данные об осложнениях со стороны сердца 
могут быть получены из крупномасштабных клинических 
исследований пациентов, которым проводились внесер-
дечные хирургические вмешательства. По данным разных 
авторов [3—8], показатель смертности при больших вне-
сердечных операциях вследствие сердечно-сосудистой па-
тологии колеблется от 0,5 до 2,1%, а частота послеопера-
ционных осложнений со стороны сердца — от 2 до 4,4%.

Это побудило нас провести собственное проспектив-
ное исследование предоперационной оценки риска у наи-
более тяжелой группы пациентов старшего возраста.

Материал и методы. В настоящем исследовании мы провели 
кардиореспираторный нагрузочный тест (КАРЕН-тест) у 17 паци-
ентов (возраст от 58 до 94 лет) с различной патологией толстого 
кишечника. Впоследствии 14 из 17 пациентов были оперированы. 
Двум пациентам выполнены эндоскопические лечебные вмеша-
тельства (стентирование пищевода и химиоэмболизация печеноч-
ной артерии). Один пациент 94 лет отказался от операции. Нагру-
зочный тест проводили в предоперационном периоде (за 2—3 дня 
до предполагаемого вмешательства). Большую часть пациентов 
составили мужчины (10 человек), средний возраст в группе соста-
вил 80 ± 8 лет. Пациентам были выставлены диагнозы: злокаче-
ственные новообразования толстого кишечника различной лока-
лизации (13 больных), хронический геморрой (1). Сопутствующие 
заболевания: ИБС у 12 больных; постинфарктный кардиосклероз 
(ПИКС) у 4; артериальная гипертония у 12; нарушения ритма 
различной степени выраженности у 11; ХСН у 2; гипертрофиче-
ская кардиомиопатия у 1; электрокардиостимулятор у 2 (у одного 
постоянный, одному установлен временный перед операцией); 
сахарный диабет у 3; ожирение у 3, прочие (хронический брон-
хит, пневмосклероз, эмфизема, варикозная болезнь, хронический 
гастрит, пиелонефрит, панкреатит, глаукома). Физический статус 
пациентов по классификации ASA III (7), IV (7 больных).

Радикальные операции (в том числе комбинированные, ла-
пароскопические и из комбинированного доступа) были прове-
дены у 11, паллиативные у 2, неполостные у 1. Пять больных 
были оперированы повторно: у 1 две релапаротомии (несосто-
ятельность кишечного анастомоза, кровотечение), у 2 закрытие 
колостомы, у 1 холецистэктомия, у 1 бужирование анального 
канала; 1 больной перед основной операцией лапароскопически 
сформирована разгрузочная сигмостома.

Предоперационное обследование включало в себя: элек-
трокардиографию (ЭКГ), холтеровский мониторинг ЭКГ, эхо-
кардиографию, ультразвуковое допплеровское исследование 
брахиоцефальных ветвей аорты, сосудов нижних конечностей, 
комплексное УЗ-исследование органов брюшной полости, рент-
генографию легких, исследование функции внешнего дыхания, 
КАРЕН-тест, лабораторные методы исследования крови и мочи.

Нагрузочное тестирование проводили, используя тредмил 
Cosmos, ассимилированный с газоаналитическим комплексом 
Oxycon Pro ("Care Fusion", Германия), позволяющими проводить 
компьютерное управление режимом нагрузок как в автоматиче-
ском, так и в ручном режимах. Состав выдыхаемого воздуха, за-
бираемого на уровне рта пациента, анализировали с помощью 
электрохимической ячейки для кислорода и инфракрасного масс-
спектрометра для углекислого газа. Забираемый газ предваритель-
но осушался внутри воздухозабирающей трубки, изготовленной 
из перфлюоринового полимера, являющегося гигроскопической 
ионообменной мембраной. Систему калибровали с помощью 
стандартных газовых смесей известных заданных концентраций 
перед каждым стресс-тестом. Нагрузочный тест проводили по 
разработанному в нашей клинике щадящему протоколу тредмил-
теста для немолодых пациентов [13]. Особенность этого протоко-
ла — скорость ходьбы во время проведения теста, за исключением 
1-й ступени, остается постоянной (3 км/ч), а угол подъема ленты 
тредмила увеличивается на 3% на каждой ступени начиная с 3-й.

Пациентов просили оставаться в состоянии полного покоя в 
течение 4 мин до начала нагрузки для того, чтобы стабилизиро-
вались показатели измерения вдыхаемых и выдыхаемых газов в 
покое. Стандартную 12-канальную ЭКГ регистрировали в режиме 
мониторирования на экране рабочего компьютера, 10-секундную 
запись в память компьютера проводили в конце каждой минуты 
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отобранным нами с учетом основной задачи тестирования, 
а именно предоперационной оценки возможных рисков. 
И, наконец, табл. 3 представляет оценку физического ста-
туса больных по шкале ASA, особенности периопераци-
онного периода (длительность анестезии, использование 
кардио- и вазотонической медикаментозной поддержки во 
время и после операции, длительность пребывания в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии, продолжитель-
ность ИВЛ в послеоперационном периоде и продолжитель-
ность послеоперационного пребывания в стационаре).

Продолжительность КАРЕН-теста у всех больных бы-
ла более 4 мин и варьировала от 4 ч 11 мин до 10 ч 41 мин 
(см. табл. 2). На пике нагрузки все больные достигали 
субмаксимальной ЧСС, отношение пикового потребле-

нального состояния пациента, детекции стрессиндуциру-
емой ишемии, проявления скрытой сердечной недоста-
точности освещено также и в отечественной литературе 
[17, 18], однако отсутствуют данные об использовании 
КАРЕН-теста в оценке специфического хирургического 
риска (риска развития сердечно-сосудистых осложнений 
в периоперационном периоде) перед проведением внесер-
дечных хирургических вмешательств.

Ввиду малой выборки и уникальности анализируемого 
материала мы намеренно представляем данные по каждому 
пациенту индивидуально. В табл. 1 отражена клиническая 
характеристика пациентов: в целом группа однородна по 
возрасту, антропометрическим и гемодинамическим по-
казателям. Табл. 2 посвящена показателям КАРЕН-теста, 

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика пациентов

Пациент № п/п Возраст, годы Пол Рост, см Масса тела, кг САДпок, мм рт. ст. ДАДпок, мм рт. ст. ЧССпок в 1 мин ФИ ЛЖ, %

1 82 М. 166 83 130 80 96 50
2 83 М. 172 66 135 80 108 59
3 86 Ж. 160 60 140 85 111 80
4 76 Ж. 155 83 130 80 73 59
5 83 Ж. 158 50 140 80 85 56
6 87 М. 170 61 110 70 89 60
7 85 М. 176 63 135 70 100 66
8 58 М. 172 72 110 80 75 68
9 79 М. 175 65 145 85 89 43
10 88 М. 178 73 120 80 75 58
11 82 М. 172 78 125 80 69 51
12 76 Ж. 150 73 140 75 74 61
13 75 М. 180 87 110 50 96 51
14 81 М. 172 89 120 80 78 71
Среднее* 80 ± 8 14 (4) 168 ± 9 72 ± 11 129 ± 15 77 ± 9 87 ± 14 60 ± 10

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: * — данные представлены как среднее ± стандартное отклонение.

Т а б л и ц а  2
Результаты КАРЕН-теста

Пациент 
№ п/п

Время на-
грузки САДпик ДАДпик ЧССпик ЧСС % от макс VO2/кг пик VO2/кг % макс VO2/кг АП EqO2 АП EqCO2 АП

1 5 ч 42 мин 165 70 145 104 15,3 85 14,6 36,1 33,4
2 6 ч 30 мин 160 80 143 104 18,6 87 11,6 35,4 35,8
3 9 ч 50 мин 145 80 133 99 14,4 102 14,4 29,6 29,4
4 5 ч 13 мин 210 90 121 84 18,1 131 15,7 22,8 27,5
5 7 ч 13 мин 160 90 127 93 22,9 135 18,1 27,4 38,4
6 4 ч 11 мин 160 70 151 114 18,7 92 14,8 35,5 40,5
7 5 ч 11 мин 150 85 141 104 12,5 58 11,4 56,8 57,7
8 7 ч 11 мин 130 70 114 70 18 60 14,3 30,9 29,9
9 8 ч 11 мин 170 80 135 96 23 98 22,9 35,9 38,8
10 6 ч 11 мин 140 75 119 90 17,1 91 16,9 31,1 31,2
11 7 ч 15 мин 160 75 126 91 19,2 97 17,8 38,9 38,2
12 8 ч 43 мин 190 80 115 80 19,4 132 17,1 29,2 30,4
13 5 ч 12 мин 130 50 132 91 16,3 75 14,9 40,4 42,8
14 10 ч 41 мин 200 85 147 106 13,7 75 12,3 46,9 47,9
Среднее* 4,4 ± 2,4 160 ± 29 77 ± 10 132 ± 12 95 ± 11 17,7 ± 3,1 94 ± 25 15,4 ± 2,9 35,5 ± 8,6 37,2 ± 8,2
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Продолжительность анестезии составляла от 40 до 380 
мин (см. табл. 3). У 12 пациентов сочетанная анестезия 
(комбинированная многокомпонентная с эпидуральным 
блоком) с ИВЛ. Общая анестезия — низкопоточная на 
основе севофлурана [11] и изофлурана (1). Центральная 
сегментарная блокада на нижнеторакальном уровне (ин-
фузия ропивакаина). Кардиотропная поддержка потребо-
валась 10 пациентам (у 9 допмин, у 1 добутамин от 1,5 до 
5 мкг/кг/мин; у 1 больного + болюсы мезатона). Одному 
пациенту одновременно проводили инфузию нимодипина 
(профилактика церебральных осложнений), другому — 
инфузию изокета (отрицательная динамика сегмента ST 
во время операции), их введение продолжено в ранние 
часы после операции.

Послеоперационная продленная ИВЛ составляла в за-
висимости от состояния больных от 3 до 22 ч. Один па-
циент экстубирован в операционной, у двоих с централь-
ными сегментарными блокадами ИВЛ вообще не прово-
дили. Пациентам с эндоскопическими видами операции 
седация выполнялась внутривенно.

Мультимодальная анальгезия (эпидуральная + НПВС) 
выполнялась для постоперационного обезболивания. Па-
циенты находились в ОРИТ от 20 ч (неосложненное тече-
ние) до 180 ч (осложненное течение). Один пациент сразу 
после операции переведен в общую палату. Осложнения в 
постоперационном периоде: пневмония, синдром систем-
ной воспалительной реакции (1); сердечная недостаточ-
ность на фоне нарушений ритма (2). Острого инфаркта 
миокарда и нарушения мозгового кровообращения не бы-
ло. Госпитальная летальность 0%. По данным П. В. Царь-
кова и соавт. [20], при хирургическом лечении колорек-
тального рака у больных старческой возрастной группы 
фактическая 30-дневная постоперационная летальность 
составила 5,7%, при этом прогнозируемая летальность 
(Cr-POSSUM) в этой группе больных составила 14,8%.

Заключение
У пожилых пациентов нагрузочное тестирование, не-

сомненно, несет дополнительную диагностическую ин-
формацию. Клиническую оценку состояния пациентов 
надо подкреплять данными объективных тестов для про-
гнозирования и исключения возможных осложнений как 
во время операции, так и в раннем постоперационном 

ния кислорода к максимальному расчетному потребле-
нию кислорода у всех пациентов (за исключением одного) 
превысило 60%, в среднем по группе составило 94%, что 
свидетельствует об отсутствии причин преждевременного 
прекращения тестов, положительной кооперации пациента 
с врачом для выполнения субмаксимального нагрузочного 
теста. Все это позволило провести полноценный анализ 
результатов для точной оценки потребления кислорода на 
уровне анаэробного порога. Эта величина у всех больных 
превысила 11 мл/мин/кг. P. Older и соавт. [19] продемон-
стрировали прогностическое значение снижения анаэроб-
ного порога ниже 11 мл/мин/кг на примере 187 пожилых 
пациентов, которым выполнялись большие абдоминаль-
ные вмешательства. Кроме того, был сделан вывод о том, 
что выявленные до операции ишемия миокарда и сердеч-
ная недостаточность должны рассматриваться как неза-
висимые факторы риска периоперационной летальности. 
В своей более поздней работе авторы на примере уже 548 
пожилых больных уточнили, что неадекватный анаэроб-
ный порог является плохим прогностическим критерием 
только при сочетании с наведенной ишемией и повышен-
ным эквивалентом по углекислому газу [12]. В нашем ис-
следовании у двух пациентов был зарегистрирован сни-
женный анаэробный порог: 11,4 мл/мин/кг у пациента № 7 
и 11,6 мл/мин/кг у пациента № 2 соответственно, кроме 
того, у пациента № 2 на пике нагрузки была зарегистриро-
вана ишемия миокарда (депрессия сегмента ST до 1,5 мм 
в области заднебоковой стенки левого желудочка). Именно 
у этих больных отмечалось нестабильное хотя и управля-
емое течение анестезии. Однако в постоперационном пе-
риоде у них осложнений не было. Кроме этих двух паци-
ентов, нестабильное течение анестезии было у 2 женщин 
(пациентки № 3 и 12). Из особенностей КАРЕН-теста у 
них следует отметить следующее: у одной (№ 12) отмечал-
ся неадекватный прирост сердечного выброса в ответ на 
возрастающую нагрузку медикаментозно обусловленный 
β-блокаторами, у второй (№ 3) — неадекватный выбор на-
грузочного протокола — вторая ступень нагрузки фактиче-
ски соответствовала уровню субмаксимальной нагрузки. 
В связи с этими обстоятельствами мы полагаем, что следу-
ет изменить протоколы нагрузочных тестов, используемых 
для лиц старшего возраста, шире использовать рамповые 
(непрерывно возрастающие) нагрузки.

Т а б л и ц а  3
Характеристика интра- и постоперационного периода

Пациент № п/п ASA Длительность ане-
стезии, мин

Кардиовазотоники 
интраоперационно/в ОРИТ 

Пребывание
в ОРИТ, ч ИВЛ, ч Послеоперационный 

период, сут

1 IV 220 +/- 48 4 14
2 III 360 +/+ 36 6 7
3 IV 250 +/- 125 6 13
4 III 300 +/+ 90 6 10
5 IV 300 +/- 86 15 12
6 IV 40 -/- 20 0 12
7 IV 260 +/- 40 22 12
8 III 40 -/- В палату 0 3
9 III 180 -/- 40 7 7
10 IV 150 +/- 38 8 12
11 IV 265 +/- 32 0 22
12 III 300 +/- 22 3 6
13 III 380 -/- 180 7,5 33
14 III 180 +/- 17 6 7
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периоде. Любая дополнительная информация о состоя-
нии больного на текущий момент времени положительна. 
Выполнение диагностических стресс-тестов и получение 
информации по кислородтранспортной функции организ-
ма служит одним из предикторов предотвращения воз-
можных осложнений. Паспортный возраст сам по себе 
сегодня не является противопоказанием к оперативному 
лечению. Соблюдение этих принципов предоперацион-
ной диагностики и подготовки, проведения анестезии и 
ведения раннего послеоперационного периода позволит 
добиться успешного исхода лечения столь сложного кон-
тингента больных. Функциональные нагрузочные тесты 
должны стать одними из ключевых звеньев для определе-
ния прогноза, выработки лечебной тактики.
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