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Представлен анализ информационной значимости шкал, оценивающих соматический статус и операционно-
анестезиологический риск, Американского общества анестезиологов (ASA), Московского научно-практического 
общества анестезиолого-реаниматологов (МНОАР) и шкалы анестезиологического перинатального риска (АПР). 
Показана достоверно высокая корреляционная связь классов шкалы АПР с такими показателями, как величина 
кровопотери, срок беременности, оценка новорожденного по шкале Апгар, масса тела новорожденного. Инфор-
мационная значимость шкалы АПР, чувствительность, специфичность и эффективность в отношении перина-
тальных результатов достоверно превосходила шкалы ASA и МНОАР. Заключение. Использование шкалы АПР в 
родильных домах и перинатальных центрах позволит оптимизировать как предоперационную оценку состояния 
матери перед операцией кесарева сечения, так и достоверно прогнозировать перинатальные исходы.
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The article presents analysis of informative importance of the scales estimating the somatic status and surgical and 
anаesthesiology risk: American Society of Anesthesiologists (ASA), Moscow Scientifi c Society of Anаesthesiology 
and Resuscitation (MSSAR) and Anаesthesiology Perinatal Risk (APR). Reliably high correlation between APR scale 
and blood loss, pregnancy term, Apgar score assessment , newborn body weight is shown in the article. Information 
importance of APR scale, its sensitivity, specifi city and effi ciency concerning perinatal results reliably authentically 
exceeded ASA and MSSAR scales.
Conclusion: Use of the APR scale in maternity clinics and perinatal centers will allow to optimize preoperative 
assessment before Cesarean section, and reliably predict perinatal outcomes. 
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Введение. В последние годы в перинатальной меди-
цине значительно выросла роль анестезиолога-реанима-
толога, что в первую очередь связано с возрастающей 
частотой оперативного родоразрешения, до 30—40%, 
именно по перинатальным показаниям [1, 2]. Врач ане-
стезиолог-реаниматолог перед операцией кесарева сече-

ния должен иметь четкое представление о всех вариан-
тах анестезиологического пособия, адекватно оценивать 
риск для матери, плода и новорожденного и выбрать оп-
тимальный метод обезболивания с материнской и пери-
натальной позиции [3—7].

Однако в настоящее время ни одна из общепринятых 
классификаций соматического статуса и операционно-
анестезиологического риска (Американского общества 
анестезиологов — ASA, Московского научно-практиче-
ского общества анестезиологов-реаниматологов — МНО-
АР и др.) не учитывает такой важный для акушерства 
фактор, как состояние плода, а также ряд реально или 
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потенциально опасных для жизни женщины и плода аку-
шерских осложнений [3, 4, 8—14]. Многие руководства 
по предоперационной оценке состояния пациентов созна-
тельно исключают беременность, ссылаясь на ее специ-
фичность [5]. Однако среди прогностических шкал в аку-
шерстве и перинатологии также не учитывается влияние 
анестезиологического пособия на состояние плода и но-
ворожденного [1, 2, 15—17].

Все указанные выше нерешенные проблемы привели 
к разработке А. В. Куликовым [18, 19] шкалы анестези-
ологического перинатального риска (АПР) при операции 
кесарева сечения, которая учитывает и объединяет аку-
шерские факторы риска, экстрагенитальные факторы и 
состояние плода [1, 2]. Шкала требует математического 
анализа своей эффективности в отношении прогнозиро-
вания перинатального результата, а также достоверного 
подтверждения эффективности по сравнению с традици-
онными шкалами ASA и МНОАР.

Цель работы — изучить возможность прогнозиро-
вания перинатальных исходов с использованием шкалы 
АПР при операции кесарева сечения.

Материал и методы. Для решения поставленных в работе 
задач проведены исследования на основе анализа анестезиоло-
гических пособий и перинатальных результатов при операции 
кесарева сечения у 3459 пациенток, родоразрешенных в родиль-
ных домах Екатеринбурга. Исследование ретро- и проспектив-
ное. Оценка информативности шкалы АПР (табл. 1) проведена 
у 2527 беременных при операции кесарева сечения методом 
сплошной выборки. Возраст женщин колебался от 17 до 42 лет. 
Анализировались такие показатели, как срок беременности, 
величина кровопотери при операции, оценка состояния ново-
рожденного по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах и масса тела 
новорожденного.

Информативность шкал (ASA, МНОАР, АПР) оценивалась 
ретроспективно при анализе 932 историй родов, выполнен-
ных путем операции кесарева сечения, и такого же количества 
историй новорожденных. Возраст родильниц составил от 16 до 

46 лет, количество беременностей — от 1 до 21, количество ро-
дов — 0 до 10.

Были сформированы следующие группы по каждой шкале, 
исходя из степени риска — низкого, среднего и высокого. По 
шкале ASA: ASA 1, ASA 2, ASA ≥ 3, по шкале МНОАР: до 3 
баллов, от 3,5 до 5 баллов, более 5 баллов, по шкале АПР: АПР 
1, АПР 2, АПР ≥ 3.

На предмет различий оценивалось 24 признака (10 коли-
чественных, 14 качественных). Количественные признаки — 
возраст, количество беременностей, количество родов, оценка 
Апгар на 1-й минуте, оценка Апгар на 5-й минуте, масса тела 
и рост ребенка при рождении, длительность госпитализации 
(для детей выписанных домой с мамами). Качественные при-
знаки — наличие сопутствующей патологии (выставленный 
диагноз), критерий — здоров, перевод в другое ЛПУ, доно-
шенность, проведение ИВЛ, раннее прикладывание к груди, 
установка пупочного катетера или глубокой венозной линии, 
пребывание в инкубаторе, выполнение люмбальной пункции, 
переливание свежезамороженной плазмы, проведение инфузи-
онной терапии, зондового питания, применение антибактери-
альной терапии новорожденному.

Статистический анализ данных проведен согласно обще-
принятым методам c использованием лицензионной программы 
MedCalc версии 11.3.3 ("MedCalcSoftware", Бельгия). Для оцен-
ки прогностической значимости количественного признака и 
поиска cut-offpoint (пороговое значение или точка разделения) 
использовали метод характеристической кривой (ROC-анализ). 
Со статистической точки зрения признак предварительно счи-
тался достоверным в случае, если нижняя граница доверитель-
ного интервала превышала 0,5 (>50%), т. е. признак предска-
зывал поведение зависимой переменной лучше, чем значения, 
генерируемые случайным образом.

Для всех статистических критериев ошибка первого рода (α) 
устанавливалась равной 0,05. Нулевая гипотеза (отсутствие раз-
личий) отвергалась, если вероятность (p) не превышала α.

Результаты исследования и их обсуждение. Как по-
казали проведенные исследования, по мере увеличения 
класса АПР (табл. 2) происходит достоверное уменьше-
ние срока беременности, при котором происходило родо-

Т а б л и ц а  1
Шкала анестезиологического перинатального риска при оперативном родоразрешении

Класс
Акушерские факторы Экстрагенитальные

факторы Состояние плода

а в с

I плановая Не угрожают жизни женщины Соответствует Ι—ΙΙ классу ASA Соответствует гестационному сроку, без 
патологииII экстрен-

ная
III Потенциальная угроза жизни:

отслойка плаценты
кровопотеря до 1500 мл
умеренная преэклампсия
угрожающий разрыв матки
предлежание плаценты
преждевременные роды
многоплодная беременность

Соответствует ΙΙΙ классу ASA
Хирургические вмешательства во 
время беременности

Хроническая гипоксия плода
СЗРП Ι ст.

IV Прямая угроза жизни:
тяжелая преэклампсия
эклампсия
HELLP-синдром
жировой гепатоз
разрыв матки
кровопотеря более 1500 мл
врастание плаценты

Соответствует ΙV классу ASA Острая гипоксия плода с нарушением 
кровотока ΙΙ-ΙΙΙ ст., СЗРП ΙΙ-ΙΙΙ ст.
Выпадение петель пуповины

V Операция в условиях остановки сердечной деятельности (ТЭЛА, инфаркт 
миокарда, эмболия амниотической жидкостью). Родоразрешение в услови-
ях реанимационных мероприятий

Острая гипоксия или антенатальная 
гибель плода

П р и м е ч а н и е. Классификация преэклампсии дана в соответствии с МКБ Х.
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разрешение, увеличение объема кровопотери, снижение 
оценки новорожденного по шкале Апгар на 1-й и 5-й ми-
нутах, массы тела новорожденного. Адекватность шка-
лы АПР подтверждалась и результатами корреляционно-
регрессионного анализа. Нами установлена достоверная 
обратная корреляционная связь класса АПР и срока бе-
ременности (r = -0,769, р < 0,0001), оценки по шкале Ап-
гар на 1-й минуте (r = -0,97, р < 0,0001), на 5-й минуте 
(r= -0,93, р = 0,00000016) и массой новорожденного (r = 
-0,78, р = 0,00028) и достоверная прямая корреляционная 
связь с объемом интраоперационной кровопотери (r = 
0,74, р < 0,001).

Оценка частотных характеристик шкал операционно-
анестезиологического риска показала, что значения шка-
лы АПР были распределены достаточно равномерно в 
группе, что обеспечивало самую высокую мощность ста-
тистического анализа и именно у этой шкалы установлена 
взаимосвязь с большинством перинатальных показателей 
в отличие от шкал ASA и МНОАР.

Для выявления наиболее информативной шкалы сома-
тического статуса и операционно-анестезиологического 
риска мы провели сравнительный ROC-анализ шкал АПР, 
ASA и МНОАР в отношении перинатальных результатов.

При анализе информационной значимости шкал с 
оценкой по Апгар на 1-й минуте 6 баллов и менее бы-
ли получены следующие результаты (рис. 1). Площадь 
под кривой графика чувствительности и специфичности 

для шкалы ASA 0,542 ± 0,020, р < 0,033, для шкалы для 
МНОАР 0,542 ± 0,020, р < 0,033, для шкалы АПР 0,639 ± 
0,019, р < 0,0001.

При пороговом значении шкалы ASA ≥ 1,50 чувстви-
тельность равна 23,39%, специфичность — 84,92%, эф-
фективность — 1,083; при значении шкалы МНОАР ≥3,50 
чувствительность — 23,39%, специфичность — 84,92%, 
эффективность — 1,083; при значении шкалы АПР ≤ 2,50 
чувствительность — 46,49%, специфичность — 74,41%, 
эффективность — 1,209; при значении шкалы АПР ≤ 3,10 
чувствительность — 35,38%, специфичность — 86,44%, 
эффективность — 1,218.

При анализе информационной значимости шкал с 
оценкой по шкале Апгар на 5-й минуте 7 баллов и ме-
нее результаты выглядели следующим образом (рис. 2). 
Площадь под кривой графика чувствительности и специ-
фичности для шкалы ASA 0,530 ± 0,020, р < 0,136, шка-
лы МНОАР 0,530 ± 0,020, р < 0,136, шкалы АПР 0,626 ± 
0,020, р < 0,0001.

Оптимальное пороговое значение и операционные ха-
рактеристики шкалы АПР с оценкой по шкале Апгар на 
5-й минуте 7 баллов и менее: при пороговом значении 
шкалы АПР ≥ 2,50, чувствительность 44,95%, специфич-
ность 72,48%, эффективность 1,174; при значении шкалы 
АПР ≥ 3,10, чувствительность 34,53%, специфичность 
84,80%, эффективность 1,193. В отношении недоношен-
ности новорожденного информационная значимость 

Т а б л и ц а  2
Изменения некоторых показателей в зависимости от класса АПР

Показатель

Класс АПР

Ι—ΙΙ
(n = 1874)

ΙΙΙ
(n = 623)

ΙV
(n = 28)

V
(n = 2)

1 2 3 4

Срок беременности, нед 38,8±0,06 36,3±0,2
p1<0,001

31,7±1,7
p1,2<0,001

37,0±1,0
p3<0,05

Кровопотеря, мл 559,1±4,0 703,9±19,2
p1<0,001

1128,5±207,3
p1,2<0,001

3350,0±150,0 
p1,2,3<0,001

Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 7,3±0,04 5,1±0,16
p1<0,001

2,8±0,62
p1,2<0,001

0

Оценка по шкале Апгар на 5-й минуте 8,3±0,04 6,3±0,15
p1<0,001

4,1±0,7
p1,2<0,001

0

Масса тела новорожденного, г 3613,1±19,2 2689,2±67,5
p1<0,001

1937,0322
p1,2<0,001

3103,0±147,0
p1,2,3<0,05

Рис. 1. Чувствительность и специфичность шкал АПР, ASA и МНО-
АР с оценкой по Апгар на 1-й минуте 6 баллов и менее.

Рис. 2. Чувствительность и специфичность шкал АПР, ASA и МНО-
АР с оценкой по  шкале Апгар на 5-й минуте 7 баллов и менее.



ШКАЛЫ ОПЕРАЦИОННО-АКУШЕРСКОГО РИСКА В АКУШЕРСТВЕ 47

шкал представлена ниже (рис. 3). Площадь под кривой 
графика чувствительности и специфичности для шкалы 
ASA равна 0,615 ± 0,031, р < 0,0001, шкалы МНОАР — 
0,615 ± 0,031, р < 0,0001, для шкалы АПР — 0,915 ± 0,013, 
р < 0,0001.

Оптимальное пороговое значение и операционные 
характеристики шкал операционно-анестезиологическо-
го риска в отношении недоношенности для шкалы ASA 
≥ 1,50 чувствительность 38,18%, специфичность 84,55%, 
эффективность 1,227; для шкалы МНОАР при значении 
≥ 3,50 чувствительность 38,18%, специфичность 84,55%, 
эффективность 1,227; для шкалы АПР при значении ≥ 2,50 
чувствительность 96,36%, специфичность 75,18%, эффек-
тивность 1,715, а при значении ≥ 3,10, чувствительность 
84,55%, специфичность 86,86%, эффективность 1,714.

Шкала АПР в зависимости от класса достоверно от-
ражает тяжесть состояния пациенток при операции кеса-
рево сечение по срокам беременности, величине кровопо-
тери, оценке новорожденных по шкале Апгар на 1-й и 5-й 
минуте и массе новорожденного, имея высокую корреля-
ционную связь с указанными параметрами.

Шкала АПР была достоверно информативнее шкал 
ASA и МНОАР по площади под кривой графика чувстви-
тельности и специфичности, величине чувствительности 
и специфичности и эффективности в отношении оценки 
новорожденного по шкале Апгар на 1-й минуте 6 баллов 
и менее, оценке новорожденного по шкале Апгар на 5-й 
минуте 7 баллов и менее.

 В отношении такого показателя, как недоношенность, 
все шкалы имели достоверную информативность, но шка-
ла АПР значительно превосходила шкалы ASA и МНОАР 
по показателям площади под кривой графика чувстви-
тельности и специфичности, величине чувствительности, 
специфичности и эффективности.

Выводы
1. Шкала анестезиологического перинатального риска 

(АПР) объективно отражает тяжесть состояния матери и 
новорожденного благодаря включению в критерии опре-
деления класса АПР особенностей акушерской патологии 
и оценку состояния плода.

2. Шкала АПР обладает большей прогностической 
значимостью (чувствительностью и специфичностью) в 
отношении перинатальных показателей, чем традицион-
ные шкалы оценки соматического статуса и операционно-
анестезиологического риска ASA и МНОАР.

3. Использование шкалы АПР в родильных домах и 
перинатальных центрах позволит оптимизировать как 
предоперационную оценку состояния матери перед опе-
рацией кесарева сечения, так и достоверно прогнозиро-
вать перинатальные исходы.
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Рис. 3. Чувствительность и специфичность шкал АПР, ASA и МНО-
АР в отношении недоношенности новорожденного.
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Рис. 6. Эритроциты ВИЧ-инфицированной беременной после про-
веденной предоперационной терапии. Эритроциты уменьшились 
в объеме, появились клетки правильной двояковогнутой формы, 
менее выражены анизо-, пойкилоцитоз, гипохромия эритроцитов. 
Патологические формы эритроцитов (кодоциты, сфероциты, шисто-
циты) практически отсутствуют.

Рис. 4. Эритроциты пациентки, которая получала препараты для хи-
миопрофилактики с 14-й недели беременности. Среди эритроцитов 
преобладают сфероциты, что указывает об аномалии мембраны эри-
троцитов, нарушении их деформируемости и готовности клеток к 
гемолизу.
Здесь и на рис. 5, 6 окраска по Романовскому—Гимзе, ув. 400.

Рис. 5. Эритроциты пациентки, которая получала препараты для хи-
миопрофилактики с 14-й недели беременности. Наличие кодоцитов 
и шистоцитов косвенно указывает на нарушение функции печени.
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Рис. 2. Патоморфология "септической матки": гнойный миометрит. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×40.

Рис.1. Патоморфология "септической матки": гнойный децидуит. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×100.




