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Дыхательный резерв как предиктор послеоперационных 
легочных осложнений у пациентов с раком легкого
И. ш. Кочоян, е. К. нИКИТИнА, А. А. обуховА, з. А. зАрИПовА 
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Цель – оценить возможность использования показателя дыхательного резерва (ДР) для расчета индивидуального риска развития 
послеоперационных легочных осложнений (ПЛО) у пациентов, которым выполняли открытое оперативное вмешательство по поводу 
рака легкого.
Материалы и методы. Исследовали 185 пациентов, которым выполняли открытое оперативное вмешательство по поводу рака легкого в 
клинике ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период 2018–2020 гг. Всем пациентам в предоперационном периоде проводили кардиореспираторное 
нагрузочное тестирование (КРНТ) с определением показателей дыхательного резерва (ДР). Ретроспективно все пациенты были разделены 
на 2 группы в зависимости от развития послеоперационных легочных осложнений в течение 7 дней от момента операции. С целью оценки 
значимости ДР для прогнозирования риска развития ПЛО данные статистически обработали: использовали U-критерий Манна–Уитни, 
точный критерий Фишера, индекс Юдена и метод линейной регрессии.
Результаты. ПЛО зарегистрированы у 7 пациентов (3,8%), у 3 из них (42,9% от группы с ПЛО, и 1,6% от общей группы) они со-
провождались острой дыхательной недостаточностью (ОДН), потребовавшей реинтубации и перевода на ИВЛ; у этих пациентов 
наступил летальный исход. На этапе анаэробного порога между группами достоверными были отличия в величине дыхательного 
резерва (р = 0,003). Обнаружена прямая корреляция между ДР на анаэробном пороге (АП) не только при пике нагрузки, но и на 
этапе свободного педалирования (СП) (теснота связи по шкале Чеддока ДР (АП) – ДР (пик) ρ = 0,724, ДР (АП) – ДР (СП) ρ = 0,734, 
p < 0,001). Шансы развития ПЛО изменялись следующим образом: в группе пациентов с ДР (СП) < 72,025% были выше в 21,4 раза, 
(95% ДИ: 2,499–182,958); с ДР (АП) < 44,136% были выше в 27,2 раза (95% ДИ: 4,850–152,167); с ДР (пик) < 36,677% были выше в 
7,6 раза (95% ДИ: 1,426–40,640).
Заключение. Динамическое измерение ДР информативно на всех этапах КРНТ. Риск развития ПЛО увеличивается при дыхательном 
резерве ниже 72,025% на этапе свободного педалирования, ниже 44,136% на уровне анаэробного порога и ниже 36,377% на пике нагрузки. 
ДР служит маркером развития ПЛО у пациентов, которым показана операция по поводу рака легкого.
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Breathing reserve as a predictor of postoperative pulmonary complications in patients 
with lung cancer
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The objective was to assess the possibility of using breathing reserve (BR) to evaluate the individual risk of postoperative pulmonary complications 
(PPC) in patients who underwent open surgery for lung cancer.
Materials and methods. The study involved 185 patients who underwent open surgery for lung cancer in the clinic of the Pavlov University in 
2018–2020. All patients underwent cardiopulmonary exercise testing (CPET) in the preoperative period to determine the BR. All patients were 
retrospectively divided into 2 groups depending on the presence of PPC during 7 days after the surgery. To assess the information content of BR 
for predicting PPC and their outcome, the data were statistically processed: the Mann–Whitney U-test, Fisher’s exact test, Youden index and 
linear regression method were used.
Results. PPC developed in 7 patients (3.8%), in 3 of them (42.9% of the group with PC and 1.6% of the total group) they were accompanied by 
acute respiratory failure (ARF), requiring reintubation and mechanical ventilation; these patients died. At the anaerobic threshold (AT), there 
were significant differences in BR (p = 0.003). A direct correlation was found between BR at the AT not only at the peak load but also during 
the unloaded cycling (UC) (closeness of connection on the Chaddock scale BR (AT) – BR (peak) ρ = 0.724, BR (AT) – BR (UC) ρ = 0.734, 
p < 0.001). The chances to develop PC changed as follows: in the group of patients with BR (UC) < 72.025% were 21.4 times higher (95% CI: 
2.499 – 182.958); with BR (AT) < 44.136% were 27.2 times higher (95% CI: 4.850 – 152.167); with BR (peak) < 36.677% were 7.6 times higher 
(95% CI: 1.426 – 40.640). 
Conclusions. Dynamic measurement of the BR is informative at all stages of CPET. The risk of PPC and their unfavorable outcome increases when 
the BR is below 72.025% at the unloaded cycling, below 44.136% at the anaerobic threshold and below 36.377% at the peak load. BR can be used 
as a marker of the development of PPC in patients undergoing lung cancer surgery. 
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Введение

После некардиохирургических вмешательств ос-
ложнения со стороны легких встречаются в 2–19% 
случаев при сосудистых и абдоминальных вмеша-
тельствах, в торакальной хирургии этот показатель 
достигает 40–59% [10]. Послеоперационные легоч-
ные осложнения (ПЛО) в торакальной хирургии 
встречаются чаще, чем кардиальные, увеличивая 
сроки госпитализации в среднем на 13–17 дней, а 
стоимость лечения и риски летальных исходов до 
24,2% [5, 8, 17, 22]. По некоторым данным, ПЛО 
являются основной причиной, способствующей уве-
личению летальности после операции на легких, на 
их долю приходится до 84% всех смертей [7, 15].

Оценка вероятности возникновения у пациента 
ПЛО является нерешенной проблемой, и в настоя-
щее время этой теме посвящено много публикаций 
[2, 5, 8, 16, 20]. Одним из способов оценки функцио-
нальных резервов пациента перед операцией являет-
ся кардиореспираторное нагрузочное тестирование 
(КРНТ), поскольку физическая нагрузка является 
идеальным провоцирующим фактором, позволяю-
щим определить полноценность физиологических 
компенсаторно-приспособительных механизмов 
организма, а при наличии явной или скрытой па-
тологии – степень функциональной неполноцен-
ности [3, 15, 18]. Пациенты старшей возрастной 
группы требуют более тщательного обследования 
ввиду наличия возраст-ассоциированных немоди-
фицируемых факторов риска развития осложнений 
[4, 23]. Основными показателями КРНТ, которые 
ранее были внесены в рекомендации по прогнозиро-
ванию летального исхода и общего числа осложне-
ний, являлись метаболический эквивалент (МЕТ), 
пиковое (и/или максимальное) потребление кисло-
рода (V’O2/кг peak), анаэробный порог (АП) [28] и 
вентиляторный эквивалент по углекислому газу на 
уровне АП (V’E/V’CO2) [11, 24]. Однако их инфор-
мативность и предсказательная ценность относятся 
в большей степени к кардиологическим проблемам, 
и даже оспариваются в последних исследованиях 
[13, 18]. Дыхательный резерв (ДР), который также 
оценивается в ходе КРНТ, в данных рекомендациях 
отдельно не учитывался.

Цель исследования – оценить возможность ис-
пользования показателя дыхательного резерва для 

расчета индивидуального риска развития после-
операционных легочных осложнений у пациентов, 
которым выполняли открытое оперативное вмеша-
тельство по поводу рака легкого.

Материалы и методы

В исследование вошли 185 пациентов в возрасте 67 
(62–71) лет, которым выполняли открытое оператив-
ное вмешательство по поводу рака легкого в клинике 
ПСПбГМУ им. И. П. Павлова в период 2018–2020 гг. 
Среди них было 120 (64,9%) мужчин и 65 (35,1%) жен-
щин (табл. 1). Структура заболеваемости раком легко-
го: женщины – периферический у 54 человек (83,1%), 
центральный – у 11 человек (16,9%); мужчины – пе-
риферический у 80 человек (66,7%), центральный – у 
40 человек (33,3%). Всем им в предоперационном пе-
риоде выполнено КРНТ. Индекс массы тела (ИМТ) 
у обследуемых пациентов составил 26 (23–29). 

Критерии включения в исследование: пациенты с 
раком легкого, которым выполняли открытое опе-
ративное вмешательство на легких, у которых было 
получено информированное согласие, и у которых 
не было выявлено противопоказаний к проведению 
КРНТ [1, 18]. 

КРНТ проводили на установке Cortex MetaLyser 
3B, SunTech Tango M2, Custo Cardio 200 и велоэрго-
метре Ergoline (Германия). Для всех пациентов был 
выбран единый протокол с непрерывно возрастаю-
щей (рамповой) нагрузкой с приростом 10 Вт/мин. 
На всех этапах КРНТ оценивали классические 
показатели – потребление кислорода на пике на-
грузки (V’O2/кг peak, мл∙мин–1∙кг–1), потребление 
кислорода на уровне анаэробного порога (  V’O2/кг,   
мл∙мин–1∙кг–1); показатели, отражающие вентиляцию 
и газообмен: вентиляторный эквивалент по углекис-
лому газу (V’E/V’CO2), ДР (%); показатели, отража-
ющие эффективность выполненной нагрузки: уро-
вень достижения нагрузки (WR, Вт) и количество 
достигнутых метаболических единиц (MET) [18]. 

Дыхательный резерв выражается как разни-
ца между максимальной минутной вентиляцией 
(ММВ) и минутной вентиляцией при нагрузке 
(абсолютное значение, л/мин), либо как отноше-
ние этой разницы к ММВ (%). ММВ определяли 
непрямым методом, основанном на измерении мак-
симального объема воздуха, выдыхаемого в течение 

Таблица 1. Описательная статистика категориальных переменных 
Table 1. Descriptive statistics of categorical variables

Показатель Абс. % 95% ДИ

Пол: 
женский 
мужской

65 
120

35,1 
64,9

28,3–42,5 
57,5–71,7

Диагноз: 
центральный рак 
периферический рак

51 
134

27,6 
72,4

21,3–34,6 
65,4–78,7

Послеоперационные легочные осложнения: 
с осложнениями 
без осложнений

7 
178

3,8 
96,2

1,5–7,6 
92,4–98,5
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первой секунды форсированного выдоха (ОФВ1) 
после максимального вдоха (формула Jones).

Одновременно производили контроль электро-
кардиограммы (ЭКГ) и артериального давления 
(АД) обследуемого. Измерения показателей в ди-
намике обеспечивали на этапах покоя и свободно-
го педалирования, на анаэробном пороге, на пике 
нагрузки и в восстановительном периоде (на 1, 2 
и 3 мин). Общее среднее время исследования для 
всех испытуемых составило 17,80 (16,28–19,73) мин.

Ретроспективно все пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от развития послеопера-
ционных легочных осложнений в течение 7 дней 
от момента операции. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 1.

Статистические методы исследования. Статисти-
ческий анализ проводили с использованием програм-
мы StatTech v. 4.0.6 (разработчик – ООО «Статтех», 
Россия, 2024 г.). Перед выполнением анализа стати-
стических данных проверяли переменные в выборке 
на предмет соответствия закону нормального рас-
пределения с помощью критериев Шапиро–Уилка 
и Колмогорова – Смирнова. Количественные показа-
тели, имеющие нормальное распределение, описыва-
ли с помощью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD), границ 95% довери-
тельного интервала (95% ДИ). В случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные 
описывали с помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1–Q3). Категориальные дан-
ные описывали с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение процентных долей 
при анализе четырехпольных таблиц сопряженности 
выполняли с помощью точного критерия Фишера. 

Межгрупповые различия в зависимости от типа пе-
ременной и характера распределения оценивали при 
помощи t-критерия Стьюдента, критерия Краскела – 
Уоллиса, Манна – Уитни. Различия считали значи-
мыми при p <  0,05. Для оценки диагностической 
значимости количественных признаков при прогно-
зировании послеоперационных легочных осложне-
ний применяли метод анализа ROC-кривых. Разде-
ляющее значение количественного признака в точке 
cut-off определяли по наивысшему значению индекса 
Юдена. Оценку значимости ДР для прогнозирования 
ПЛО производили с помощью U-критерия Манна – 
Уитни. Пороговое значение, выше или ниже кото-
рого регистрировались осложнения, определяли с 
помощью индекса Юдена. С использованием метода 
линейной регрессии была разработана прогностиче-
ская модель, с помощью которой оценивали влияние 
разных анализируемых показателей на результат.

Результаты 

Легочные осложнения развились у 7 пациентов 
(3,8%): у 5 – нозокомиальная пневмония (2,7% 
от общей группы), у 1 (0,54%) – аспирация, у 1 
(0,54%) – ателектаз. У 3 пациентов (42,9% от груп-
пы с ПЛО, и 1,6% от общей группы) они сопрово-
ждались острой дыхательной недостаточностью 
(ОДН), потребовавшей реинтубации и перевода 
на искусственную вентиляцию легких; у этих па-
циентов наступил летальный исход. 

Расчетный риск развития респираторных ослож-
нений по Шкале оценки риска послеоперационной 
дыхательной недостаточности [8] в исследуемых 
группах не превышал 22 балла – средний риск (4,6%).

Таблица 2. Классические переменные, оцененные в ходе кардиореспираторного нагрузочного тестирования  
на пике нагрузки и на уровне анаэробного порога 
Table 2. Classical variables evaluated during cardiopulmonary exercise testing stress testing at peak load and at the level of the anaerobic threshold

Показатель
Категория

p
ПЛО (n = 7) без ПЛО (n = 178)

МЕТ Me 4 5 0,582*
Q₁–Q₃ 4–5 4–5

WR на пике нагрузки, Вт Me 76 82 0,746*
Q₁–Q₃ 71–88,5 67–95,5

V'O2 peak, л/мин Me 1,05 1,03 0,692*
Q₁–Q₃ 0,85–1,15 0,89–1,23

V'O2 peak, % от нормальных значений, % Me 71 68 0,714*
Q₁–Q₃ 58–73,5 57–86,75

V'O2/кг (АП), мл∙мин–1∙кг–1 M ± SD 11,97 ± 3,84 11,71 ± 2,93 0,714**
95% ДИ 8,41–15,52 11,27–12,14

V'e/V'CO2 (АП) Me 35,57 32,98 0,096*
Q₁–Q₃ 33,23–39,54 29,97–36,29

V'e/МВЛ (АП) M ± SD 0,54 ± 0,18 0,38 ± 0,13 0,003**
95% ДИ 0,37–0,71 0,36–0,40

ДР, % (АП) M ± SD 46,31 ± 18,27 62,27 ± 13,47 0,003**
95% ДИ 29,41–63,21 60,27–64,28

П р и м е ч а н и е: * – используемый метод: U-критерий Манна – Уитни; ** – используемый метод: t-критерий Стьюдента.
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При оценке физической нагрузки, которую 
смогли выполнить пациенты обеих групп (WR на 
пике нагрузки, Вт), не удалось выявить значимых 
различий (p = 0,746). Также не было зависимости 
развития ПЛО от достигнутых значений МЕТ на 
пике нагрузки (p = 0,582) и уровня как абсолютных 
(p = 0,692), так и должных значений потребления 
кислорода V’O2 peak (p = 0,714). Такие критерии, 
как V’O2/кг peak, в обеих группах были ниже, чем 
ожидаемые и должные, однако взаимосвязи с ПЛО 
не найдено (табл. 2).

При анализе классических показателей на анаэроб-
ном пороге взаимосвязей с ПЛО не было выявлено 
(табл. 2). Так, потребление кислорода на уровне анаэ-
робного порога (V’O2/кг (АП), мл∙мин–1∙кг–1) было 
сопоставимым и составило 11,97 ± 3,84  мл∙мин–1∙кг–1 
в группе ПЛО и 11,71 ± 2,93 мл∙мин–1∙кг–1 в группе 
без ПЛО (р  =  0,714). Вентиляторный эквивалент 
по углекислому газу V’E/V’CO2 (АП) был несколь-
ко выше в группе ПЛО (p = 0,096). На АП между 
группами статистически значимыми были отличия 
в величине дыхательного резерва (р = 0,003, табл. 2). 
Динамика изменений ДР на всех этапах проведения 
КРНТ представлена на рис. 1.

Различия между исследуемыми группами по ДР 
и пороговые значения, ниже которых риск ПЛО су-
щественно возрастает, представлены в табл. 3.

Для оценки возможности использования ДР, по-
лученного на этапе СП, с целью прогнозирования 
ПЛО был выполнен корреляционный анализ между 
различными этапами. Обнаружена прямая корре-
ляция: между показателями ДР на АП и на пике 
нагрузки, а также на АП и на СП (рис. 2).

Прогностически значимые границы ДР представ-
лены на рис. 3. Пороговое значение ДР (покой) в 
точке cut-off составило 82,51%. ПЛО прогнозирова-
лось при значении ДР (покой) ниже данной величи-
ны. Чувствительность и специфичность модели со-
ставили 100% и 65,2% соответственно. В результате 
сопоставления ПЛО в зависимости от ДР (покой) 
были установлены статистически значимые разли-
чия (p < 0,001). Площадь под ROC-кривой состави-
ла 0,828 ± 0,058 с 95% ДИ: 0,714 – 0,942;  p = 0,003. 
Шансы развития ПЛО в группе пациентов с ДР (по-
кой) ≥ 82,51% были ниже в 27,3 раза по сравнению 
с группой, где ДР был менее 82,51% (ОШ = 0,037; 
95% ДИ: 0,002 – 0,652).

При оценке ДР на СП в зависимости от ПЛО 
были установлены статистически значимые раз-
личия (p = 0,005). Пороговое значение ДР (СП) в 
точке cut-off составило 72,025%. ПЛО прогнозиро-
валось при значении ДР (СП) ниже данной вели-
чины. Чувствительность и специфичность модели 
составили 85,7% и 78,1% соответственно. В резуль-
тате сопоставления ПЛО в зависимости от ДР (CП) 
были установлены статистически значимые разли-
чия (p < 0,001). Шансы ПЛО в группе пациентов с 
ДР (СП) < 72,025% были выше в 21,4 раза, по срав-
нению с пациентами, где ДР был ≥ 72,025% (95% 
ДИ: 2,499 – 182,958).

На анаэробном пороге площадь под ROC-кри-
вой составила 0,769 ± 0,073 с 95% ДИ: 0,626–0,911, 
p = 0,016. Пороговое значение ДР (АП) в точке 
cut-off составило 44,136%. ПЛО прогнозировалось 
при значении ДР (анаэробный порог) ниже данной 
величины. Чувствительность и специфичность мо-
дели составили 71,4% и 90,9% соответственно. Шан-
сы ПЛО у пациентов с ДР (АП) < 44,136% были 
выше в 27,2 раза, по сравнению с пациентами, где 
ДР (АП) был ≥ 44,136% (95% ДИ: 4,850–152,167).

На пике нагрузки площадь под ROC-кривой соста-
вила 0,724 ± 0,082 с 95% ДИ: 0,563–0,884, p = 0,045. 
Пороговое значение ДР (пик) в точке cut-off соста-
вило 36,677%. ПЛО прогнозировалось при значении 
ДР (пик) ниже данной величины. Чувствительность и 
специфичность модели составили 71,4% и 75,8% соот-
ветственно. Шансы развития ПЛО у пациентов с ДР 
(пик) < 36,677% были выше в 7,6 раза, чем у пациентов, 
где ДР (пик) был ≥ 36,677% (95% ДИ: 1,426–40,640).

На 1-й минуте восстановления (В1) площадь 
под ROC-кривой составила 0,83 ± 0,058 с 95% ДИ: 
0,717–0,943; p = 0,003. Пороговое значение ДР (В1) 
в точке cut-off составило 44,5%. ПЛО прогнозирова-
лось при значении ДР (В1) ниже данной величины. 
Чувствительность и специфичность модели соста-
вили 85,7% и 75,8% соответственно. Шансы разви-
тия ПЛО в группе пациентов с ДР (В1) < 44,5% 
были выше в 18,3 раза по сравнению с пациентами, 
где ДР (В1) был ≥ 44,5% (95% ДИ: 2,141–155,965).

 
Рис. 1. Диаграмма динамического изменения дыха-
тельного резерва (ДР, %) в зависимости от этапа 
кардиореспираторного нагрузочного тестирования  
в группах с осложнениями и без них, где ПЛО – груп-
па с легочными послеоперационными осложнениями, 
без ПЛО – группа без легочных послеоперационных 
осложнений; покой – измерения производились до 
начала педалирования, СП – этап свободного педали-
рования (без нагрузки на педали), АП – анаэробный 
порог, пик – пиковая нагрузка, В 1, 2, 3 – 1, 2 и 3 мин 
восстановительного периода соответственно
Fig. 1. Diagram of dynamic changes in breathing reserve (BR, %), 
depending on the stage of cardiopulmonary exercise testing in groups 
with and without complications, where PPC is a group with pulmonary 
postoperative complications, without PPC is a group without pulmonary 
postoperative complications; rest measurements were performed before 
the start of cycling, UC is the stage of unloaded cycling (without 
cycling load), AT – anaerobic threshold, peak – peak load, At 1,2,3 – 
respectively, 1, 2 and 3 minutes of the recovery period
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На 2-й минуте восстановления (В2) площадь под 
ROC-кривой составила 0,847  ±  0,053 с 95% ДИ: 
0,742–0,951; p = 0,002. Пороговое значение ДР (В2) 
в точке cut-off составило 56,9%. ПЛО прогнозирова-
лось при значении ДР (В2) ниже данной величины. 
Чувствительность и специфичность модели соста-
вили 85,7% и 74,6% соответственно. Шансы разви-
тия ПЛО у пациентов с ДР (В2) < 56,9% были выше 
в 17,2 раза по сравнению с группой, где ДР (В2) был 
≥ 56,9% (95% ДИ: 2,019 – 146,842).

На 3-й минуте восстановления (В3) площадь под 
ROC-кривой составила 0,818  ±  0,061 с 95% ДИ: 
0,699–0,937, p = 0,004. Пороговое значение ДР (В3) 
в точке cut-off составило 71,9%. ПЛО прогнозирова-
лось при значении ДР (В3) ниже данной величины. 
Чувствительность и специфичность модели соста-
вили 100% и 57,6% соответственно. Шансы разви-
тия ПЛО у пациентов с ДР (В3) < 71,9% были выше 
в 20,1 раза по сравнению с пациентами, где ДР (В3) 
был ≥71,9% (95% ДИ: 1,130–357,312).

Обсуждение

Функциональный статус пациентов является 
определяющим при прогнозировании послеопе-
рационных осложнений [13, 15, 18, 19]. Кардио-
респираторное нагрузочное тестирование дает 
врачу-анестезиологу-реаниматологу новые воз-
можности предоперационного обследования в ча-
сти индивидуализации подходов к пациенту [2, 4]. 
Потребление кислорода, величина МЕТ, мощность 
нагрузки являются классическими показателями 
толерантности к физической нагрузке, которая 
заложена в основу оценки функциональной пол-
ноценности взаимодействия сердечно-сосудистой 
и респираторной систем организма [24]. Чтобы 
оценить толерантность к физической нагрузке в 
ходе КРНТ у здоровых людей, параметры оцени-
вают на уровне максимума нагрузки и на уровне 
анаэробного порога (V’O2/кг (АП)), когда возмож-
ности аэробной компенсации исчерпаны. При этом 

Таблица 3. измерения дыхательного резерва на всех этапах нагрузки (ДР, %) 
Table 3. Measurements of the respiratory reserve at all stages of the load (DR, %)

Этап нагрузки
Категории

p Точка «cut-off» для 
развития ПЛО, %

P для точки 
«cut-off»ПЛО (n = 7) без ПЛО (n = 178)

Покой Me 75,74 84,61
0,003* 82,510  < 0,001**

Q₁ – Q₃ 71,92 – 80,79 80,36 – 89,20
Свободное педалирование (СП) Me 65,17 79,52

0,005* 72,025  < 0,001**
Q₁ – Q₃ 58,38 – 70,17 73,79 – 83,25

АП M ± SD 46,31 ± 18,27 62,27 ± 13,47
0,003* 44,136  < 0,001**

95% ДИ 29,41 – 63,21 60,27 – 64,28
Пик нагрузки (пик) Me 34,42 50,47

0,045* 36,677 0,015**
Q₁ – Q₃ 23,66 – 44,82 36,85 – 62,64

Восстановление 1 минута (В1) Me 36,33 54,65
0,003* 44,511 0,002**

Q₁ – Q₃ 30,55 – 40,80 44,74 – 66,11
Восстановление 2 минута (В2) Me 49,67 66,61

0,002* 56,989 0,002**
Q₁ – Q₃ 38,58 – 53,46 56,19 – 74,31

Восстановление 3 минута (В3) Me 60,72 73,78
0,004* 71,877 0,003**

Q₁ – Q₃ 51,43 – 64,99 64,96 – 79,37
П р и м е ч а н и е: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05), используемые методы: U-критерий Манна – Уитни, t-критерий 
Стьюдента; ** – различия показателей статистически значимы (p < 0,05), используемый метод: точный критерий Фишера.

  
Рис. 2. Графики регрессионной функции, характеризующие зависимость дыхательного резерва (ДР)  
на анаэробном пороге от ДР на пике нагрузки и на свободном педалировании. Теснота связи по шкале Чеддока 
ДР (АП) – ДР (пик) p = 0,724 (высокая), ДР (АП) – ДР (СП) p = 0,734 (высокая), p < 0,001
Fig. 2. Regression function graphs characterizing the dependence of the breathing reserve (BR) at the anaerobic threshold on BR at peak load and 
at unloaded cycling. The closeness of the connection on the Chaddock scale BR (AT) – BR (peak) p = 0.724 (high), BR (AT) – BR (UC) p = 0.734 
(high), p < 0.001
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достижение максимальной нагрузки и максималь-
ного потребления кислорода осуществимо лишь не-
большим процентом людей [21]. Более того, оценка 
параметров на максимальной нагрузке может быть 
ошибочна, поскольку на ее достижение влияет не 
только состоятельность заинтересованных систем, 
но и физическая тренированность, которую от па-
циентов с раком легкого и потенциальной саркопе-
нией ожидать сложно. В этой связи исследователи 
приняли поправку, что потребление кислорода у 
пациентов допустимо оценивать на той нагрузке, 
которую может выполнить данный пациент (пи-
ковое потребление кислорода, V’O2/кг peak) [1]. 
Этот показатель представляет собой метаболи-
ческую «работу» организма и прямо пропорцио-
нален физической нагрузке, измеренной в ваттах. 
Потребление кислорода на анаэробном пороге 
выше 11 мл∙мин–1∙кг–1, пиковое потребление выше 
20 мл∙мин–1∙кг–1 и вентиляторный эквивалент по 
углекислому газу на анаэробном пороге ниже 30 
указывают на функциональную операбельность и 
низкие периоперационные риски в целом [11, 14, 
18]. В исследовании все пациенты представлялись 
функционально операбельными, и статистически 
значимых отличий по этим параметрам в группах 
без ПЛО и с ПЛО не найдено (табл. 2). 

Высокий процент послеоперационных легоч-
ных осложнений [6, 7, 10, 17, 19, 22] определяет 
необходимость поиска как их предикторов, так и 
показателей, на основании которых можно предпо-
лагать, сможет ли пациент справиться с ними. Это 
особенно важно применительно к лицам старших 
возрастных групп, поскольку адаптационные воз-
можности после оперативного вмешательства у них 
значимо снижены [4, 23]. Несмотря на то, что среди 
показателей, которые можно оценить в ходе КРНТ, 
есть параметры, отражающие «респираторный 
профиль» (дыхательный резерв, функциональное 
мертвое пространство, вентиляция легких и др.), 
они используются только в диагностике преимуще-
ственной проблемы, но в рекомендации не входят. 
Так, согласно блок-схеме K. Wasserman (2020), по 
уровню дыхательного резерва можно дифференци-
ровать рестриктивные и обструктивные заболева-
ния легких [24]. В этих случаях ДР, как правило, 
снижен, что приводит к снижению толерантности 
к физической нагрузке. Дыхательный резерв, изме-
ренный в ходе возрастающей нагрузки, отражает, 
насколько легочная система способна к адаптации, 
и связан с максимальной способностью легких у 
конкретного пациента к вентиляции [24]. Это де-
лает данный параметр интересным для его рассмо-
трения с позиции прогнозирования развития ПЛО.

B. D.  Medoff et al. (1998) выявили, что оценка 
дыхательного резерва позволяет дифференци-
ровать вклад патологии сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем в снижение толерантности к 
физической нагрузке. Данные авторы выявили кор-
реляцию между измерениями дыхательного резерва 
на максимальной нагрузке (пике нагрузки) и на ана-

эробном пороге [21]. В нашем исследовании были 
получены сопоставимые данные (рис. 2).

Наличие сопутствующей патологии, включая ис-
ходные данные за хроническую обструктивную бо-
лезнь легких (ХОБЛ), будет вносить вклад в повы-
шение процента осложнений и летальных исходов 
[12, 15]. Однако не все пациенты, которым показано 
оперативное вмешательство по поводу рака легко-
го, имеют установленный диагноз ХОБЛ, но могут 
иметь предпосылки к развитию бронхообструкции 
при определенных условиях, что также требует об-
ратить внимание на предикторную способность ды-
хательного резерва в ходе нагрузочного тестирования, 
особенно на этапе восстановления. Более того, оцен-
ка связанных с дыхательным резервом параметров 
может изменить тактику предоперационной подго-
товки, интраоперационного подхода к вентиляции 
и послеоперационного ведения пациента [12, 19, 20]. 
Те пациенты, которые имеют нормальные показатели 
спирометрии и при этом отмечают одышку, также мо-
гут быть обследованы при помощи КРНТ с определе-
нием параметров, влияющих на дыхательный резерв и 
сердечно-сосудистый ответ, особенно если ранее было 
повреждение легочной ткани, как например, после пе-
ренесенной инфекции SARS-CoV-2, что также будет 
осложнять течение послеоперационного периода [9].

В исследовании продемонстрировано, что на всех 
этапах нагрузки, а также в покое и на восстановлении 
показатели ДР информативны для прогнозирования 
ПЛО. Некоторые пациенты не могут достичь анаэроб-
ного порога вследствие разных причин, поэтому важ-
но отметить, что показатель ДР, измеренный на этапе 
СП, также позволяет оценить риск развития ПЛО.

Выводы

1. Классические параметры потребления кисло-
рода, уровень достижения нагрузки и количество 
достигнутых метаболических единиц не играют су-
щественной роли для прогноза развития легочных 
осложнений и их переносимости. 

 Рис. 3. Диаграмма прогностических значений (точки 
cut-off) для дыхательного резерва на разных этапах 
кардиореспираторного нагрузочного тестирования  
в группах с осложнениями и без них
Fig. 3. Diagram of prognostic values (cut-off points) for breathing 
reserve at different stages of cardiopulmonary exercise testing in groups 
with and without complications
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2. Динамическое измерение дыхательного резер-
ва информативно на всех этапах кардиореспиратор-
ного нагрузочного тестирования, в связи с чем паци-
енты, которые не в состоянии достичь анаэробного 
порога и максимальной нагрузки, могут быть оцене-
ны по дыхательному резерву на уровне свободного 
педалирования.

3. Риск послеоперационных легочных осложне-
ний и их неблагоприятного исхода увеличивает-

ся при дыхательном резерве ниже 72,0% на этапе 
свободного педалирования, ниже 44,1% на уровне 
анаэробного порога и ниже 36,4% на пике нагрузки.

4. Дыхательный резерв, измеренный в динамике 
при помощи кардиореспираторного нагрузочного 
тестирования, служит маркером развития после-
операционных легочных осложнений и позволяет 
оценить их переносимость у пациентов, которым 
показана операция по поводу рака легкого. 
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