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В в е д е н и е. Cовременные подходы к стра-
тификации риска в кардиохирургии базируются 
на использовании унифицированных шкал, включа-
ющих в себя возрастные, гендерные и коморбидные 
характеристики, а также объем и характер запла-
нированного вмешательства [1–4]. Однако возраст 
в данных моделях выступает в качестве перемен-
ного фактора, не отражающего степени функцио-
нальных возрастных изменений. Ускорение темпов 
развития общества и увеличение продолжитель-
ности жизни привели к перераспределению воз-

растного состава популяций, повышению в них 
доли пожилых и старых людей – демографическо-
му старению [5]. Несмотря на достаточно большое 
число разнообразных методик по прогнозированию 
летальности и ассоциированых с ней осложнений 
[1], вопрос стратификации риска у пациентов по-
жилого возраста стоит довольно остро, так как ни 
одна из применяемых моделей по прогнозирова-
нию летальности в кардиохирургии не учитыва-
ет весь комплекс физиологических особенностей 
стареющего организма [6, 7]. В связи с этим, акту-
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альным и целесообразным является улучшение ме-
тодов стратификации риска у пациентов пожилого 
и старческого возраста с коронарной и клапанной 
патологией с учетом физиологических особенно-
стей стареющего организма для улучшения непо-
средственных результатов хирургического лечения. 

Наиболее широкое отражение в функциональ-
ной оценке состояния организма, стратификации 
риска и прогнозировании послеоперационных 
исходов в зарубежной литературе получили раз-
личные способы качественной оценки биологиче-
ского возраста, а именно – определение индексов 
возрастной изношенности (ИВИ). Уже накоплено 
достаточно данных о том, что наличие старческой 
дряхлости выступает в качестве существенного 
фактора риска в развитии неблагоприятных исхо-
дов кардиохирургического лечения [8–10], однако 
дискуссии о выборе оптимального метода опреде-
ления дряхлости и его влиянии на результаты кар-
диохирургического лечения лиц пожилого возраста 
до сих пор ведутся активно [7, 11].

Цель исследования – провести анализ эффек-
тивности использования методики качественной 
оценки биологического возраста в рамках стра-
тификации риска кардиохирургических больных 
пожилого возраста.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Дизайн исследования – одно-
центровое проспективное исследование «случай – контроль». 
В исследование были включены 127 больных, 87 мужчин и 
40 женщин, возрастом от 65 до 84 лет (средний возраст – 
(72,2±4,7) года), которым выполняли плановые кардио-
хирургические вмешательства по поводу ишемической болезни 
сердца (ИБС) (88 пациентов), приобретенных пороков сердца с 
изолированным поражением одного и более клапанов (14 паци-
ентов) и ишемической болезни сердца в сочетании с клапанной 
патологией (25 пациентов) на базе первой кафедры и клиники 
(хирургии усовершенствования врачей) Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова и ее учебно-клинических базах за 
период с 2014 по 2017 г. 

Сопутствующая и фоновая патологии были представлены 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) – у 89 паци-
ентов, систолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) – 
у 34, хронической болезнью почек (ХБП) – у 67, хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) – у 22, артериальной 
гипертензией (АГ) – у 101, генерализованным атеросклерозом 
(ГАС) – у 56, цереброваскулярной болезнью (ЦВБ) – у 54, 
сахарным диабетом II типа (СД) – у 27. 

C учетом характера выполняемых операций всем вклю-
ченным в исследование пациентам выполняли расчет риска 
операционного вмешательства относительно 30-дневной 
летальности с применением шкалы EuroScore II [1–3]. 

С целью дополнительной стратификации риска за счет 
качественной оценки биологического возраста и степени 
функциональной «изношенности» организма всем пациен-
там осуществляли расчет шкалы Comprehensive Assessment 
of Frailty (CAF) [12].

Шкала CAF сочетает в себе несколько наиболее информа-
тивных биомаркёров возрастной функциональной несостоятель-
ности, заимствованных из других способов определения индек-
са возрастной изношенности в кардиохирургической практике.

Первая часть теста включает в себя биомаркёры, взятые 
из фенотипа дряхлости, за исключением оценки потери массы 

тела: 1) сила, которая оценивалась кистевым динамометром в 
килограммах; 2) скорость ходьбы, измеряемая на дистанции 
в 4,5 м; 3) субъективная оценка выносливости и депрессии; 
4) средний индекс затрат килокалорий. Вторая часть исследо-
вания представляет собой набор различных функциональных 
проб для оценки физического состояния. Третья часть пред-
ставляет собой набор лабораторных маркёров: уровень аль-
бумина крови для оценки степени истощенности (как маркёр 
саркопении), уровень креатинина крови для оценки почечной 
недостаточности, объем форсированного выдоха для оценки 
функции внешнего дыхания. Также с целью выявления али-
ментарной дистрофии производится оценка индекса массы 
тела. Четвертая часть представляет собой оценку пациента 
по Clinical frailty scale – «Клинической шкале дряхлости» [13]. 

Полученные результаты оценки CAF суммировали в бал-
лах и интерпретировали следующим образом: 0–14 – незначи-
тельные явления изношенности; 15–25 – умеренные явления 
изношенности; 25–35 – выраженные явления изношенности.

Первичной конечной точкой исследования являлась 
30-дневная летальность. 

Вторичными конечными точками исследования являлись 
осложнения, наиболее часто обуславливающие летальный 
исход: острый инфаркт миокарда (ОИМ), острая сердечная 
недостаточность (ОСН), острая дыхательная недостаточность 
(ОДН), острая почечная недостаточность (ОПН), полиорганная 
недостаточность (ПОН).

С целью выявления предикторов реализации конечных 
точек исследования был проанализирован комплекс перио-
перационных факторов, характеризующих статус пациента, 
качественную оценку биологического возраста, объем и обе-
спечение выполненных операций. Анализируемые параметры 
включали как предоперационные факторы (возраст, пол, харак-
тер заболевания, наличие сопутствующей патологии – АГ, 
ИБС, систолической дисфункции ЛЖ, ЦВБ, ГАС, СД, ХБП, 
ХОБЛ, расчетный риск по шкале EuroScore II, расчетный CAF), 
так и интраоперационные факторы – объем выполненной опе-
рации, использование искусственного кровообращения (ИК), 
длительность ИК.

Все изучаемые факторы включали во множественный 
логистический регрессионный анализ (МЛРА), позволяющий 
определить наличие, направление и степень их воздействия на 
конечные точки в совокупности. Результаты МЛРА представ-
лены в виде названия подтвержденного предиктора, а также 
отношения шансов (ОШ). Так, если ОШ>1, это значит, что 
наличие предиктора или же его увеличение на одну количе-
ственную единицу повышает вероятность развития события в 
количество раз, равное самому ОШ. Если же ОШ<1, то нали-
чие предиктора или его увеличение на одну количественную 
единицу уменьшает вероятность развития события в соответ-
ствующее ОШ раз. 

Р е з у л ь т а т ы. Общая 30-дневная леталь-
ность составила 13,4 % (17 пациентов): 3,15 % 
(4 пациента) у больных оперированных по поводу 
ИБС, у больных, имеющих приобретенные пороки 
сердца, – 6,3 % (8 человек) и 3,9 % (5 человек) – 
среди пациентов с сочетанной коронарной  и кла-
панной патологией. Среднее значение Euro  Score II 
у выживших пациентов составило (3,2±3,0), у умер-
ших – (3,9±3,4). Среднее значение качествен-
ной оценки биологического возраста методом 
CAF составило (12,5±4,6) у выживших больных 
и (19,5±7,9) у умерших пациентов. Основной при-
чиной летальных исходов стала ОСН – 17 (100 %) 
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пациентов, а также кардиоассоциированные ОДН – 
15 (88,2 %) больных, ОПН – 15 (88,2 %) пациен-
тов, ПОН стала причиной летальных исходов у 13 
(76,5 %) больных.

Статистически значимыми периоперационны-
ми предикторами 30-дневной летальности стали: 
1) расчетные показатели шкалы СAF как метода 
качественной оценки биологического возраста, уве-
личение их на 1 балл статистически значимо уве-
личивало риски 30-дневной летальности в 1,2 раза 
(ОШ=1,2; р=0,006); 2) объем операции, а именно – 
необходимость выполнения двух и более процедур – 
статистически значимо увеличивало риск 30-днев-
ной летальности в 1,6 раза (ОШ=1,6; р=0,044); 
3) использование ИК в ходе операции статистиче-
ски значимо способствовало развитию 30-дневной 
летальности у пациентов пожилого и старческого 
возраста в 3,4 раза (ОШ=3,4; р=0,048) (табл. 1).

Шкала EuroScore II показала неудовлетвори-
тельную оценку в прогнозировании 30-дневной 
летальности (p=0,735).

Учитывая тот факт, что основной причиной 
летальных исходов на послеоперационном этапе 
стала острая сердечная недостаточность (р<0,001), 
были проанализированы предикторы ее развития. 
Ими стали: 1) значение шкалы CAF, увеличение 
которой на 1 балл увеличивало риск развития ОСН 
в послеоперационном периоде в 1,2 раза (ОШ=1,2; 
р<0,001); 2) наличие исходной систолической дис-
функции ЛЖ, что способствовало развитию ОСН, 
увеличивая вероятность ее возникновения в 9,0 раза 
(ОШ=9,0; р<0,001); 3) время ИК, продление кото-
рого на каждые 10 мин относительно 0 повышало 
вероятность развития тяжелой послеоперационной 
ОСН на 1 % (ОШ=1,1; р=0,036) (табл. 2).

О б с у ж д е н и е. На интраоперационном эта-
пе подтвержденными предикторами 30-дневной 

летальности стали объем операции, а именно – 
применение двух и более процедур, а также факт 
применения искусственного кровообращения, зна-
чение шкалы CAF.

 Использование ИК включает в себя множество 
зачастую не физиологичных для организма фак-
торов, для компенсации отрицательных влияний 
которых необходимо наличие достаточных адап-
тационных резервов, неуклонно уменьшающихся 
с возрастом [14, 15]. Дискуссии об использовании 
искусственного кровообращения ведутся разными 
кардиохирургами уже на протяжении долгого вре-
мени. Накоплено достаточно аргументов и контр-
аргументов в пользу использования ИК. Однако, 
по результатам нашего исследования, применение 
ИК у пациентов пожилого и старческого возраста 
значимо увеличивало вероятность 30-дневной ле-
тальности – от 3,4 (ОШ=3,4; р=0,048) до 11,9 раза 
(ОШ=11,9; р=0,045). 

Объем операции за счет выполнения двух и бо-
лее разных процедур, по результатам настоящего 
исследования, также послужил статистически под-
твержденным предиктором в реализации 30-днев-
ной летальности. С практической точки зрения, 
такое влияние на летальный исход может быть 
обусловлено не столько объемом хирургической 
травмы, сколько негативными последствиями дли-
тельного ИК [16]. Исходя из этого, использование 
гибридных технологией может позволить улучшить 
результаты исходов лечения у данной категории 
больных. Сердечно-сосудистая система с возрас-
том претерпевает ряд морфофункциональных из-
менений, которые происходят как на клеточном, так 
и на физиологическом уровне. Подобные функцио-
нальные изменения характеризуются снижением 
адаптационных механизмов сердечно-сосудистой 
системы к воздействию внешних факторов, тем са-

Т а б л и ц а  1

Периоперационные предикторы 30-дневной летальности

T a b l e  1

Perioperative predictors of 30-day mortality rate

Фактор (параметр) ОШ 95 %-й ДИ b P

CAF 1,2 1,05 1,4 0,182 0,006

Факт использования ИК 3,4 1,05 17,4 1,237 0,048

Объем операции 1,6 1,02 3,9 0,496 0,044

Т а б л и ц а  2

Предикторы развития острой сердечной недостаточности

T a b l e  2

Predictors of the development of acute heart failure

Фактор (параметр) ОШ 95 %-й ДИ P

CAF 1,2 1,08 1,30 <0,01

Систолическая 
 дисфункция ЛЖ

9,0 3,33 24,50 <0,01

Время ИК (10 мин) 1,1 1,01 1,18 0,036
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мым являясь предрасполагающим фактором к раз-
витию тяжелых осложнений в послеоперационном 
периоде. Качественная оценка биологического воз-
раста служит интегральным показателем уровня 
функциональных резервов организма. 

Интраоперационным предиктором развития 
ОСН в послеоперационном периоде является уве-
личение времени использования ИК на каждые 
10 мин, что статистически увеличивает вероят-
ность развития ОСН в послеоперационном перио-
де у данной когорты больных. Исходно снижен-
ная систолическая функция сердца также является 
предрасполагающим фактором к развитию ОСН. 
Реализация данного механизма может осуществ-
ляться как за счет экстремальной хирургической 
агрессии на орган с исходно низкой адаптационной 
способностью, так и за счет кардиодепрессивного 
действия различных фармакологических агентов 
в ходе операции. 

В ы в о д ы. 1. По возможности минимальное 
использование ИК и (или) минимизация времени 
работы АИКа у пациентов с высокими значениями 
индекса дряхлости.

2. Минимизация объема хирургического вме-
шательства.

3. Использование шкалы CAF как интегрально-
го показателя функциональной изношенности ор-
ганизма с целью более детальной стратификации 
операционного риска в предоперационном периоде 
и прогнозирования развития в послеоперационном 
периоде тяжелой ОСН.
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