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Резюме
Возраст-ассоциированные процессы в сочетании с коморбидной патологией влияют на физиологические резер-
вы организма пациентов старших возрастных групп, оказывая негативное воздействие на течение операции и по-
слеоперационного периода. Одним из важнейших гериатрических синдромов, тесно взаимосвязанных с исходом 
лечения пациентов старше 60 лет, является старческая астения. Распространённость синдрома старческой асте-
нии увеличивается с возрастом, что взаимосвязано с ухудшением периоперационного прогноза, пролонгировани-
ем госпитализации, ростом летальности. Широко использующиеся методы стратификации периоперационных 
рисков не учитывают наличие и степень выраженности старческой астении, изменения функционального статуса 
и резервные возможности организма, что снижает их чувствительность для пациентов старших возрастных групп. 
В статье рассмотрены общепринятые подходы к стратификации рисков и определены дальнейшие перспективы 
развития в данной области.
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Abstract
Age-associated processes combined with comorbidity affect the physiological reserves of patients of older age groups, 
having a negative impact on the surgery and the postoperative period. One of the most important geriatric syndromes, 
closely related to  the treatment outcome in  patients over 60, is  frailty. The prevalence of  frailty increases with age, 
and that is  associated with a  worsening of  the perioperative prognosis, prolonged hospitalization, and an  increase 
in mortality. The methods widely used for perioperative risk stratification do not take into account the presence and 
severity of frailty, changes in the functional state and reserve capabilities of the body, which reduces their sensitivity for 
patients of older age groups. The article considers the generally accepted approaches to risk stratification and identifies 
further development prospects in this area.
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ВВЕДЕНИЕ
В  последние десятилетия отмечается увели-

чение доли операций у  пациентов старше 60 лет 
в  соотношении с  остальными возрастными груп-
пами [1], это связано с  ростом продолжительно-
сти жизни, тенденцией к  постарению населения. 
Частота развития осложнений после некардиохи-
рургических операций составляет 7–11% в зависи-
мости от тяжести основного заболевания, срочно-
сти вмешательства, объема операции [2], при этом 
большая часть взаимосвязана с  кардиологически-
ми событиями, риск которых увеличивается с воз-
растом [3]. Своевременное выявление высокого 
риска развития периоперационных осложнений 
и  летального исхода может стать объективным 
поводом изменения тактики лечения и  проведе-
ния консервативных или малоинвазивных мани-
пуляций  — дополнительной предоперационной 
подготовки. Как следствие, сокращается время 
пребывания пациента в  отделении реанимации 
и  интенсивной терапии, в  стационаре, что взаи-
мосвязано с  уменьшением зависимости от  посто-
ронней помощи, улучшением качества жизни.

В  данной статье проведен сравнительный ана-
лиз методик, которые могут использоваться для 
стратификации предоперационных рисков па-
циентов старших возрастных групп, и  определе-
ны дальнейшие перспективы развития в  данной 
области. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Выделяют несколько групп факторов, влияю-

щих на  периоперационный прогноз. К  первой 
группе можно отнести локализацию и объем опе-
рации [4]. Немаловажное значение имеют так 
называемые «хирургические» факторы  — опера-
ционный доступ, длительность операции, объем 
кровопотери. Вне зависимости от  возраста дли-
тельные, полостные, срочные операции ассоции-
рованы с увеличением продолжительности пребы-
вания в  стационаре и  более высоким процентом 
развития осложнений [5]. Третьим ключевым 
компонентом, взаимосвязанным с  двумя преды-
дущими, является соматический статус пациента, 
который определяется возрастом, степенью тяже-
сти основного заболевания, наличием и степенью 
коррекции сопутствующей патологии.

Традиционно старший возраст рассматривает-
ся как предиктор летальности и развития тяжелых 
осложнений [6,7]. Указывая на  прогностическую 
значимость возраста, многие авторы подчеркива-
ют значимость не  столько «паспортного», сколь-
ко биологического, «функционального» возраста 
[8,9,10,11,12], который зависит от  выраженности 
возраст-ассоциированных изменений организма, 
наличия и  степени влияния на  организм сопут-
ствующих заболеваний. По  результатам исследо-
вания C. Ma и соавт. [13] больший риск развития 
периоперационных осложнений и  летальности 

ассоциирован со  старшим возрастом (наиболее 
значимо возрастая после 79 лет), мужским полом, 
открытым типом оперативного вмешательства, 
коморбидностью, при этом наличие 2 и  более со-
путствующих соматических заболеваний отмече-
но авторами как наиболее значимый прогности-
ческий фактор. Высокий индекс коморбидности 
Чарлсона (Charlson) также ассоциировался с  по-
вышением уровня летальности и  количества по-
слеоперационных осложнений при различных ви-
дах хирургических вмешательств в исследованиях 
Y. Ito и соавт., B. Pultrum и соавт. [14,15]. В ряде пу-
бликаций отмечается, что преимущественное вли-
яние на наличие послеоперационных осложнений 
оказывает именно сердечно-сосудистая патология 
[16,17]. L. Backemar и  соавт. [18] в  исследовании 
влияния коморбидности на  уровень послеопера-
ционной летальности пациентов с раком пищево-
да (всего 1822 пациента, 86% пациентов старше 55 
лет) выделяют наличие инфаркта миокарда в анам-
незе и  хронической сердечной недостаточности 
как наиболее прогностически значимые комор-
бидные состояния, при этом исследователи отме-
тили тенденцию к большему влиянию на прогноз 
наличия инфаркта миокарда у  пациентов, опери-
рованных в 1988–1999 годах, в то время как с 2000 
по  2010  год более значимым фактором оказалось 
наличие сердечной недостаточности.  Полученные 
данные могут быть взаимосвязаны с  изменением 
тактики лечения ИБС, уменьшением степени вы-
раженности структурных изменений миокарда 
после перенесенного инфаркта благодаря своевре-
менным эндоваскулярным вмешательствам.

Наличие и степень тяжести ХОБЛ, длительный 
стаж курения также взаимосвязаны с  периопера-
ционным прогнозом, влияя на  уровень летально-
сти и  осложнения не  только респираторного ха-
рактера [19,20].

Пациенты старших возрастных групп, осо-
бенно имеющие онкологические заболевания, 
находятся в группе риска по недостаточности пи-
тания и  развитию белково-энергетической недо-
статочности [21], что ассоциируется с  замедлени-
ем репаративных процессов, худшим иммунным 
ответом и  может стать важным звеном патоге-
неза в  появлении инфекционных осложнений. 
Гипоальбуминемия менее 35 г/л взаимосвязана 
с  худшим послеоперационным прогнозом [22]. 
По  данным различных авторов, распространён-
ность недостаточности питания среди госпитали-
зированных пациентов старше 60 лет составляет 
не менее 40%, значимо превышая степень выявля-
емости данного патологического процесса [23,24].

Старческая астения в  настоящее время расце-
нивается как ключевой гериатрический синдром, 
подразумевающий повышение уязвимости орга-
низма и  снижение функционирования, взаимос-
вязанные с  возраст-ассоциированными процесса-
ми, происходящими в  организме, и  приводящие 
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к  высокому риску развития осложнений и  ле-
тального исхода [25]. У  пациентов с  синдромом 
старческой астении отмечаются большая часто-
та побочных эффектов лекарственных препара-
тов, более тяжелое течение послеоперационного 
периода [26,27]. Согласно результатам проспек-
тивного когортного исследования, проведенного 
C. Seib и  соавт. в  2017–2018 годах [28], наличие 
старческой астении взаимосвязано с повышенной 
периоперационной летальностью и  развитием ос-
ложнений в большей степени, чем биологический 
возраст, тип анестезии и сопутствующие заболева-
ния. Сходные данные в  отношении взаимосвязи 
старческой астении с  увеличением длительности 
госпитализации и  ростом количества послеопера-
ционных осложнений любого характера (сердеч-
но-сосудистые, респираторные, инфекционные 
осложнения, значимые кровотечения) были по-
лучены и  другими исследователями [29,30,31,32]. 
При этом частота встречаемости старческой асте-
нии и  взаимосвязанных осложнений возрастает 
у лиц старше 75 лет [33].

Учитывая результаты представленного анали-
за литературных данных, в  предоперационной 
оценке пациентов старших возрастных групп не-
обходимо использование методик, охватывающих 
указанные наиболее значимые факторы риска 
и оценивающих функциональное состояние и уро-
вень физиологических резервов организма паци-
ента. Как в плановой, так и в экстренной хирургии 
широко используется и показала свою прогности-
ческую значимость система оценки физического 
статуса пациентов Американского общества ане-
стезиологов (ASA physical status classification system), 
дающая ориентировочную оценку состояния орга-
низма больного, основанная на данных о наличии 
и  степени выраженности основного и  сопутству-
ющих заболеваний [34]. Однако ввиду субъектив-
ности интерпретации, малого количества исполь-
зуемых данных, для более полной и  комплексной 
оценки состояния пациентов старших возрастных 
групп необходимо дополнительное применение 
других методик. Основные методики стратифи-
кации риска в  плановой хирургии и  их сравни-
тельная характеристика представлены в таблице 1 
[35,36,37,38,39,40]. 

Ни  одна из  данных шкал стратификации ри-
ска развития осложнений и  летальности при 
общехирургических вмешательствах не  учитыва-
ет наличие старческой астении или преастении 
у пациента, наличие и степень выраженности сар-
копении, белково-энергетической недостаточно-
сти. Функциональный статус организма пациента 
косвенно учитывается только в  нескольких шка-
лах оценки риска, при этом оценивается только 
значимое ограничение физической активности. 
Всё это может приводить к снижению прогности-
ческой ценности данных методик, что подтверж-
дается результатами исследований, полученными 

российскими и  зарубежными исследователями 
[41,42,43,44].

Следует дополнительно отметить, что имею-
щиеся на данный момент прогностические мето-
дики учитывают наличие коморбидных заболева-
ний, но практически не принимают во внимание 
степень их  выраженности и  вклад в  изменение 
функциональной активности организма (на-
пример, степень распространенности постин-
фарктных изменений, стадия гипертонической 
болезни), что может также повлиять на точность 
прогностической оценки. Поэтому важным мо-
ментом предоперационной оценки является 
не  только выявление коморбидной патологии, 
но  и определение степени функциональных на-
рушений под влиянием сопутствующей пато-
логии. Простыми и  возможными в  применении 
у  пациентов старших возрастных групп являют-
ся тест с 6-минутной ходьбой и индекс Duke, по-
зволяющие оценить переносимость привычных 
физических нагрузок [45,46]. Метод кардиоре-
спираторного нагрузочного тестирования пока-
зал свою значимость для персонализированной 
предоперационной оценки, а  также для выявле-
ния не диагностированной ранее патологии [47]. 
Сравнительная характеристика данных методик 
представлена в таблице 2.

Основываясь на  вышеизложенных данных, це-
лесообразной представляется разработка единого 
алгоритма предоперационной оценки пациентов 
старше 60 лет, включающего оценку функциональ-
ного статуса организма, с  обязательным скринин-
гом старческой астении и белково-энергетической 
недостаточности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На  данный момент не  разработаны методики 

предоперационной оценки пациентов пожило-
го и  старческого возраста, учитывающие влияние 
возраст-ассоциированных процессов и  вызванное 
этим снижение физиологического резерва. В  кли-
нической практике используются те же шкалы, что 
и для молодых возрастных групп. Имеющиеся ме-
тодики не учитывают наличие старческой астении 
и  взаимосвязанных с  ней состояний, что может 
приводить к  снижению прогностической значи-
мости у  хирургических больных старше 60  лет. 
Помимо рутинного скрининга, следует допол-
нительно проводить оценку наличия старческой 
астении и преастении, что делает целесообразной 
разработку новых шкал комплексной предопера-
ционной оценки, учитывающих максимальное 
количество факторов риска для пациентов старше 
60 лет.

Конфликт интересов: авторы заявляют об от-
сутствии у них конфликта интересов.

Финансирование: работа не  имела финан - 
сирования.
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Таблица 2. 
Сравнительная характеристика методов, использующихся для предоперационной оценки 

функционального статуса [48,49,50]

Метод Необходимое 
оборудование Протокол выполнения Плюсы Минусы

Тест с 6-минут-
ной ходьбой

Коридор длиной 15-
50 м с необходимой 
разметкой, таймер

Пройти за 6 минут максимально 
возможное расстояние; воз-
можны снижение темпа ходьбы 
или остановки в зависимости 
от самочувствия

Простота, доступность, 
легко интерпретиро-
вать

Только привычная 
нагрузка. Результат 
зависит от доступ-
ности объяснения 
пациенту техники 
выполнения иссле-
дования

Индекс статуса 
активности 
Duke (Duke 
Activity Status 
Index, DASI)

Опросник, состоя-
щий из 12 вопросов

Пациенту предлагается ответить 
на предложенные вопросы, и по 
полученным данным рассчиты-
вается предполагаемый уровень 
потребления кислорода в МЕТ

Простота, доступность, 
легко интерпретиро-
вать

Субъективность 
интерпретации 
пациентом своих 
возможностей

Кардиореспира-
торное нагру-
зочное тестиро-
вание

Велоэргометр или 
тредмил, оборудо-
вание для анализа 
газового состава вы-
дыхаемого воздуха, 
регистрации ЭКГ

После фазы отдыха и адаптации 
подается нагрузка (постепенно 
возрастающая или рамповая), 
оценивается уровень потре-
бления кислорода, выделения 
углекислого газа, вентиляцион-
ные эквиваленты, показатели 
гемодинамики и метаболизм 
в процессе выполнения теста, 
на анаэробном пороге и на пике 
нагрузки

Возможность оценки 
функционального 
статуса организма, сте-
пени вовлечения функ-
циональных резервов 
на нагрузке, выявление 
не диагностированной 
ранее патологии. Воз-
можность проведения 
комплексной, персона-
лизированной оценки 
пациента

Дорогостоящее 
оборудование, 
невозможность 
выполнения при 
заболеваниях опор-
но-двигательного 
аппарата
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