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Обоснование. Ранние послеоперационные неблагоприятные события у детей остаются значимой клинической 
проблемой, а их прогнозирование с применением многофакторных шкал имеет ряд ограничений (сложность, субъ-
ективность оценок, недостаточная точность). В этой связи актуальным остается поиск объективных и неинвазивных 
методов оценки риска послеоперационных событий. Цель исследования — изучить прогностическое значение 
длительности произвольного порогового апноэ (ППА) после глубокого вдоха в оценке риска неблагоприятных 
событий после плановых абдоминальных операций у детей. Методы. В одноцентровое проспективное когортное 
исследование включали детей в возрасте 5–10 лет с физическим статусом ASA I–II и запланированной абдоми-
нальной операцией. На предоперационном этапе (в день накануне анестезии) всем участникам трижды измеряли 
длительность ППА (в секундах) после глубокого вдоха с последующим расчетом среднего значения. В течение пер-
вых 6 ч после операции регистрировали неблагоприятные послеоперационные события: боль, послеоперационную 
тошноту и рвоту, дрожь и ажитацию. Прогностическую эффективность ППА анализировали по результатам много-
факторной логистической регрессии и k-fold кросс-валидации. Результаты. В исследование включены 160 детей. 
Неблагоприятные послеоперационные события зарегистрированы у 36 (22,5%). В многофакторной логистической 
регрессионной модели длительность ППА после глубокого вдоха оказалась единственным статистически значимым 
предиктором неблагоприятных событий: AUC — 0,833 (95% доверительный интервал (ДИ) 0,781–0,894), отношение 
шансов — 0,82 (95% ДИ 0,77–0,88). При кросс-валидации метрики прогностической эффективности показателя 
длительность ППА значимо не изменились. Оптимальным для прогноза развития неблагоприятных послеопераци-
онных событий было значение длительности ППА � 28 с. У детей высокого послеоперационного риска (ППА � 28 с) 
частота неблагоприятных послеоперационных событий была более чем вдвое выше, чем у детей с ППА > 28 с 
(16,3 и 6,2% соответственно; p < 0,001). Заключение. Проба ППА после глубокого вдоха является простым и неин-
вазивным способом стратификации риска при планировании абдоминальных операций у детей. Длительность 
ППА � 28 с является независимым предиктором развития неблагоприятных событий после таких операций.
Ключевые слова: абдоминальные операции, послеоперационные осложнения, оценка риска, прогноз, задержка 
дыхания, произвольное пороговое апноэ, дети
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Оригинальная статья

ОБОСНОВАНИЕ
Осложнения послеоперационного периода — 

актуальная медицинская проблема, ассоциирован-
ная с большей продолжительностью госпитализации, 
увеличением экономической нагрузки на систему 
здравоохранения, негативным влиянием на клини-
ческий исход заболевания. По некоторым данным 
(США, 2016 г.), после плановых гастроинтестиналь-
ных операций хотя бы одно осложнение развива-
ется у 3% пациентов младше 21 года, в связи с чем 
средняя продолжительность пребывания в стаци-

онаре увеличивается более чем на 4 сут, а общие 
затраты — больше чем на 11 тыс. долларов США [1]. 
По данным одноцентровых российских исследований, 
после абдоминальных операций у детей возникают как 
ранние, так и поздние осложнения, часть из которых 
требует проведения повторных вмешательств или при-
водит к увеличению длительности госпитализации [2]. 
Вместе с тем, в большинстве работ были изучены неод-
нородные группы пациентов, не были описаны ранние 
неблагоприятные послеоперационные события, а так-
же отсутствует фокус на детях с низким анестезиоло-
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Breath-Holding Test After Deep Inhalation as a Risk

Predictor of Adverse Events After Elective Abdominal Surgery 

in Children: Prospective Cohort Study
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Background. Early postoperative adverse events in children remain a significant clinical problem, their prognosis via multifactorial 
scales has several limitations (complexity, subjective assessment, insufficient accuracy). Thus, the search for accurate and 
non-invasive methods for assessing risk of postoperative events remains relevant. Objective. The aim of the study is to examine 
the prognostic value of breath-holding test (BHT) duration after deep inhalation in assessing the risk of adverse events after elective 
abdominal surgery in children. Methods. The single-center prospective cohort study included children aged 5–10 years with 
ASA I–II physical status and planned abdominal surgery. All participants were measured BHT duration (in seconds) three times after 
deep inhalation with calculating the mean value (at the preoperative stage — the day before anesthesia). Any adverse postoperative 
events were recorded during the first 6 hours after surgery: pain, postoperative nausea and vomiting, shivering, and agitation. The 
predictive BHT efficacy was analyzed via multivariate logistic regression and k-fold cross-validation. Results. The study included 
160 children. Adverse postoperative events were reported in 36 (22.5%) cases. BHT duration after deep inhalation was the only 
statistically significant predictor of adverse events in the multivariate logistic regression model: AUC — 0.833 (95% confidence 
interval (CI) 0.781–0.894), odds ratio — 0.82 (95% CI 0.77–0.88). BHT duration did not change significantly during cross-validation of 
predictive performance metrics. The optimal value for the development of adverse postoperative events prognosis was BHT duration 
� 28 seconds. The frequency of adverse postoperative events in children with high postoperative risk (BHT � 28 seconds) was 
more than twice as much as in children with BHT > 28 seconds (16.3 and 6.2%, respectively; p < 0.001). Conclusion. BHT test after 
deep inhalation is a simple and non-invasive method to stratify risk while planning abdominal surgery in children. The BHT duration 
� 28 seconds is the independent predictor of adverse events after such surgeries.
Keywords: abdominal surgery, postoperative complications, risk assessment, prognosis, breath holding, breath-holding test, children
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гическим риском (по классификации American Society 
of Anesthesiologists — ASA I–II), перенесших плановые 
абдоминальные операции [3, 4].

Для оценки риска послеоперационных респиратор-
ных осложнений у детей разработана и валидирована 
шкала SPORC-С (Score for Prediction of Postoperative 
Respiratory Complications in Infants and Children), вклю-
чающая 11 клинико-демографических параметров 
и отличающаяся высокой прогностической эффек-
тивностью (площадь под ROC-кривой (AUC) — 0,85, 
чувствительность — 76%, специфичность — 81%) [5]. 
Другая шкала — NARCO-SS (Neurological Airway 
Respiratory Cardiovascular Other-Surgical Severity) — 
разработана для прогнозирования риска осложнений 
и смерти у детей и включает показатели невроло-
гической, дыхательной, сердечно-сосудистой систем, 
а также характеристики хирургического вмешатель-
ства [6]. Однако при внешней валидации отмечена 
ее ограниченная прогностическая эффективность 
(AUC — 0,58) [7]. Применение технологий искус-
ственного интеллекта для оценки периоперационно-
го риска на примере ретроспективной базы данных 
показало высокую прогностическую эффективность 
такого относительно простого метода стратификации 
риска, как классификация ASA-PS (American Society of 
Anesthesiologists Physical Status) [8]. Показано также, 
что эффективность стратификации риска периопера-
ционных неблагоприятных исходов может быть увели-
чена при учете возраста, оценки состояния здоровья 
по классификации ASA, а также особенностей хирур-
гического вмешательства (тип и срочность) и периопе-
рационного ведения пациента (состояние респиратор-
ного тракта, особенности анестезии) [9–11]. Однако 
применение в предоперационном периоде шкал огра-

ничено их назначением (например, шкала SPORC-C, 
разработанная для определения риска респираторных 
осложнений), субъективностью оценок (шкала ASA), 
технической сложностью (индекс болевого порога, 
определение которого сопряжено с применением 
ЭЭГ) [12]. Использование методов машинного обуче-
ния ограничено непрозрачностью, не всегда высокой 
точностью, этическими вопросами [7].

У взрослых пациентов проба произвольного поро-
гового апноэ (ППА) после глубокого вдоха используется 
как простой функциональный тест для оценки риска 
критических инцидентов [13, 14]. Прогностические 
свойства результатов пробы объясняются связью 
ППА с автономной кардиореспираторной регуляци-
ей и прежде всего — с чувствительностью барореф-
лекса: показано, что применение пробы позволяет 
с высокой точностью прогнозировать барорефлектор-
ную дисфункцию (AUC — 0,876) [14]. У взрослых при 
обширных абдоминальных операциях модель, вклю-
чающая результат пробы ППА, возраст, оценку функ-
ционального статуса по классификации ASA и наличия 
застойной сердечной недостаточности, обеспечивала 
достаточно точную оценку риска интраоперационных 
критических инцидентов (AUC — 0,919, чувствитель-
ность — 72,1%, специфичность — 99,0%) [15]. Проба 
ППА включена также и в многофакторную модель оцен-
ки риска выраженной послеоперационной боли после 
лапароскопических гинекологических вмешательств 
(AUC — 0,809) [16]. У детей проба применяется для 
оценки функционального состояния кардиореспира-
торной системы [17], однако в детской анестезиологии 
ее прогностическое значение в отношении послеопе-
рационных неблагоприятных событий до настоящего 
времени не изучено.
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Цель исследования

Изучить прогностическое значение длительности 
ППА после глубокого вдоха в оценке риска неблагопри-
ятных событий после плановых абдоминальных опера-
ций у детей.

МЕТОДЫ
Некоторые результаты настоящего исследования 

были опубликованы ранее [18] и освещали прогно-
стическую эффективность ППА после глубокого вдоха 
в оценке риска развития интраоперационных критиче-
ских инцидентов у детей.

Дизайн исследования

Проведено одноцентровое проспективное когортное 
исследование.

Условия проведения исследования

Исследование проведено в отделении анестезиоло-
гии и реанимации № 1 Детской краевой клинической 
больницы (г. Краснодар) в период с марта 2023 по 
октябрь 2025 г.

Критерии соответствия

Критерии включения:

• дети в возрасте от 5 до 10 лет;
• хирургическое вмешательство на органах брюшной 

полости (грыжесечения, пластика пупочного коль-
ца и апоневроза при пупочных грыжах и грыжах 
белой линии живота, а также урологические опера-
тивные вмешательства с доступом через переднюю 
брюшную стенку), выполненное в плановом порядке 
(по заранее установленным показаниям после завер-
шенного предоперационного обследования);

• физический статус по ASA — класс I–II [19].
Критерии невключения: сопутствующие заболе-

вания в стадии декомпенсации; онкологические забо-
левания в анамнезе; отказ законных представителей 
ребенка от участия в исследовании.

Критерии исключения: отказ законных представи-
телей ребенка от продолжения участия в исследовании; 
отмена запланированного оперативного вмешательства.

Оперативное вмешательство

Предоперационная подготовка

Всем детям накануне или в день операции выпол-
няли стандартный предоперационный осмотр анесте-
зиологом-реаниматологом с оценкой анамнеза, сопут-
ствующей патологии, аллергологического статуса, ранее 
перенесенных анестезий и физического статуса по 
ASA. Проводили физикальное обследование с оценкой 
функции дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 
Исключали признаки острой инфекции и иные состоя-
ния, повышающие риск анестезии. Родителям разъясня-
ли правила предоперационного голодания и питьевого 
режима в соответствии с действующими рекомендация-
ми для детей [20]: отказ от твердой пищи и неосветлен-
ных жидкостей не менее чем за 6 ч до анестезии, прием 
прозрачных жидкостей допускался не позднее чем за 2 ч 
до вмешательства. После завершенного обследования 
и при отсутствии противопоказаний ребенок допускался 
к плановому вмешательству.

Анестезиологическое обеспечение операции

Анестезиологическое обеспечение включало инга-
ляционную индукцию 8% севофлураном при потоке 
8 л/ мин с последующим переходом на низкопоточную 

(1–2 л/ мин) ингаляционную анестезию с поддержани-
ем минимальной альвеолярной концентрации (МАК) 
на уровне 0,9–1,2. Обезболивание осуществлялось 
болюсным введением 0,005% раствора фентани-
ла (1,8–2,5 мкг/кг) через периферический венозный 
доступ. Во всех случаях поддерживалось самостоятель-
ное дыхание пациента.

Послеоперационный период

В течение первых 6 ч после операции дети находи-
лись под наблюдением врача анестезиолога-реанимато-
лога и медицинского персонала профильного отделения. 
Проводили динамическую оценку сознания, проходи-
мости дыхательных путей, характера дыхания, частоты 
дыхательных движений, насыщения крови кислородом, 
частоты сердечных сокращений и артериального дав-
ления. Послеоперационное обезболивание проводили 
с использованием парацетамола и нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов в соответствии с локаль-
ным протоколом ведения оперированных детей. При 
развитии послеоперационной тошноты и рвоты назна-
чали антиэметическую терапию, при ажитации и дрожи 
обеспечивали дополнительное наблюдение и симптома-
тическую коррекцию. После восстановления сознания, 
защитных рефлексов и при стабильных показателях 
дыхания и гемодинамики ребенку разрешали прием 
жидкости с последующим расширением режима по пере-
носимости.

Прогнозируемый исход

Регистрировали возникновение хотя бы одного 
неблагоприятного события в течение первых 6 ч после 
оперативного вмешательства, в их числе:
• послеоперационную боль с использованием шкал 

самооценки (при значении � 4 баллов), соответ-
ствующих возрасту ребенка: шкалы Вонг – Бейкер 
у детей в возрасте до 7 лет [21] и валидирован-
ной шкалы самооценки боли у детей � 7 лет [22] 
(Приложения 1, 2);

• послеоперационную тошноту и рвоту — хотя бы один 
эпизод в течение периода наблюдения [23];

• послеоперационную дрожь — при оценке � 1 балла 
по шкале Кроссли – Махаджан (Приложение 3) [24];

• послеоперационную ажитацию — при � 10 бал-
лов по шкале PAED (Pediatric Anesthesia Emergence 
Delirium Scale; Приложение 4) [25].
Оценку исходов в послеоперационном периоде про-

водил врач анестезиолог-реаниматолог: в течение пер-
вого часа, а затем через 2, 4 и 6 ч после операции. Боль, 
послеоперационная тошнота и рвота, дрожь и ажита-
ция были выбраны в качестве оцениваемых исходов, 
поскольку считаются наиболее значимыми ранними 
неблагоприятными событиями после анестезии у детей 
и определяют качество раннего послеоперационного 
восстановления [26–28].

Дополнительные прогнозируемые исходы

Дополнительно оценивали время пробуждения 
в операционной (время до достижения > 13 баллов 
по шкале готовности к переводу после общей анесте-
зии DPART (Discerning Post Anesthesia Readiness for 
Transition; Приложение 5) [29].

Потенциальные предикторы

Результаты пробы ППА после глубокого вдоха рас-
сматривались как основной потенциальный преди-
ктор прогнозируемых исходов. Пробу проводил врач-
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исследователь на предоперационном этапе, в день 
накануне анестезии, в спокойной обстановке после 
установления психологического контакта с ребенком 
и объяснения сути пробы. Протокол измерения был осно-
ван на ранее описанной методике [30]. Пробу выпол-
няли трижды с интервалами 10 мин. После глубокого 
вдоха ребенка просили максимально долго задержать 
дыхание. Длительность произвольного апноэ измеряли 
в секундах от начала вдоха до начала выдоха. В качестве 
итогового значения для анализа использовали среднее 
арифметическое трех последовательных измерений.

В числе потенциальных предикторов прогнозируемо-
го исхода также анализировали возраст (годы), пол, рост 
(см), массу тела (кг), время пробуждения после операции 
(мин), длительность предоперационного ограничения 
приема пищи и жидкости (мин), среднее значение пробы 
произвольного порогового апноэ после глубокого вдоха 
по результатам трех измерений (с). Данные о клиниче-
ских и демографических характеристиках получены из 
медицинской документации.

Статистические процедуры

Размер выборки

Расчет необходимого размера выборки на этапе пла-
нирования исследования не проводили.

Статистические методы

Анализ данных проведен с применением пакета ста-
тистических программ MedCalc, версия 22.020 (MedCalc 
Software, Бельгия).

Описание количественных данных выполнено с указа-
нием медианы (Q1; Q3). Для сравнения групп с/без после-
операционных осложнений использовали U-критерий 
Манна – Уитни для количественных переменных; кри-
терий χ2 или точный критерий Фишера (при ожидаемой 
частоте < 5 хотя бы в одной ячейке таблицы сопряжен-
ности) — для категориальных переменных. Переменные, 
ассоциированные с неблагоприятными послеопераци-
онными событиями, включали в многофакторную логи-
стическую регрессионную модель. В последней неза-
висимые предикторы послеоперационных осложнений 
определяли путем пошагового включения переменных 
(при p < 0,05). В частности, на первом этапе в модель 
вводили переменную с наименьшим p-значением, далее 
последовательно добавляли остальные переменные при 
условии подтверждения их статистической связи с зави-
симой переменной.

Прогностическую эффективность длительности ППА 
оценивали по значениям AUC. По индексу Юдена (сумма 
чувствительности и специфичности минус 1) определя-
ли пороговое значение показателя длительности ППА, 
соответствующее оптимальному соотношению чувстви-
тельности (Se) и специфичности (Sp), с определением 
последних. Для упрощения клинической интерпретации 
результатов оценки риска неблагоприятных послеопе-
рационных событий определяли группы высокого и низ-
кого риска (�/> пороговое значение).

Для оценки направленности и силы связи предикто-
ров с прогнозируемым исходом в модели логистической 
регрессии рассчитывали коэффициента регрессии (β), 
отношение шансов (ОШ) с 95% доверительным интерва-
лом (ДИ). Качество модели дополнительно оценивали по 
псевдокоэффициенту детерминации R2 Нэйджелкерка. 
Устойчивость финальной модели проверяли с помо-
щью k-fold кросс-валидации. Дополнительно опреде-
ляли положительную прогностическую ценность (PPV; 
доля истинно положительных результатов среди всех 

положительных предсказаний); точность (accuracy; доля 
правильно классифицированных наблюдений); F1-меру 
(гармоническое среднее чувствительности и PPV) и пока-
затель Брайера (степень согласованности предсказан-
ных вероятностей с фактическими исходами).

Во всех тестах статистически значимыми считали 
результаты при p < 0,05.

Пропущенные данные отсутствовали.

Этическая экспертиза

Протокол исследования был одобрен Локальным эти-
ческим комитетом Кубанского государственного меди-
цинского университета (протокол № 112 от 12.10.2022). 
Информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании было получено от законных представи-
телей всех пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Формирование выборки исследования

Из 244 детей, скринированных для участия в иссле-
довании, 23 не соответствовали критериям включе-
ния/ невключения, в том числе 18 — из-за отказа от 
участия и 5 — в связи с выявленными сопутствующи-
ми заболеваниями. В исследование были включены 
198 пациентов. В последующем данные 34 детей были 
исключены из исследования: у 3 операция была отме-
нена, родители 31 ребенка отказались от продолжения 
участия в исследовании. Таким образом, в исследовании 
были проанализированы послеоперационные исходы 
160 детей.

Основные результаты исследования

Неблагоприятные послеоперационные события были 
отмечены у 36 (22,5%) детей. Последние были младше, 
отличались более продолжительным временем пробуж-
дения в операционной и меньшей длительностью произ-
вольного апноэ в сравнении с детьми без неблагопри-
ятных событий (табл. 1).

В многофакторной модели статистически значимым 
предиктором возникновения неблагоприятных после-
операционных событий оказалась только длительность 
ППА после глубокого вдоха (табл. 2). Показатель харак-
теризовался высоким атрибутивным значением (по R2 
Нэйджелкерка) и высокой прогностической эффектив-
ностью (AUC > 0,80) (см. рисунок). Значение ОШ указы-
вало на увеличение вероятности послеоперационных 
осложнений на 18% (95% ДИ 12–23) при снижении 
результата пробы ППА на 1 с. Оптимальное пороговое 
значение для значений ППА при прогнозировании высо-
кого риска развития послеоперационных осложнений 
по индексу Юдена составило � 28 с. Частота всех после-
операционных осложнений, кроме послеоперационной 
дрожи, в группе высокого риска (проба ППА � 28 с) была 
значимо выше, чем в группе сравнения (табл. 3).

Стратифицированная кросс-валидация с пятью 
внешними фолдами продемонстрировала стабильную 
прогностическую эффективность показателя пробы ППА 
при умеренной чувствительности и удовлетворительной 
согласованности предсказанных вероятностей с факти-
ческими исходами по показателю Брайера (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Установлено, что длительность пробы ППА после глу-
бокого вдоха является значимым предиктором ранних 
(в первые 6 ч) послеоперационных неблагоприятных 
событий у детей после плановой абдоминальной опе-
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рации. Определено пороговое значение для результата 
пробы ППА в целях стратификации риска послеопераци-
онных осложнений.

Интерпретация результатов исследования

Несмотря на плановый характер оперативных вме-
шательств и включение в исследование детей с низким 
анестезиологическим риском (класс I–II по классифика-
ции ASA), неблагоприятные послеоперационные события 
были зарегистрированы у 22,5% пациентов. Полученные 
данные согласуются с ранее опубликованными, соглас-
но которым даже при плановых хирургических вмеша-
тельствах у детей ранний послеоперационный период 
нередко сопровождается развитием боли (у 22% детей 
через 1 мес после операции) [31], послеоперационной 
тошноты и рвоты (более 50% при орхидопексии и гры-
жесечении) [32], ажитации (у 36,8% среди 54 пациентов 
возрастом от 2 до 12 лет) [33] и других нежелательных 
явлений (включая респираторные, желудочно-кишечные 
и инфекционные осложнения) [34].

Течение послеоперационного периода во многом 
зависит от многочисленных внешних (включая про-
водимые процедуры или манипуляции) и эндогенных 
факто ров риска (например, исходного состояния паци-
ента) [35, 36]. Однако предоперационная оценка риска 
у детей до настоящего времени не имеет единой схемы, 
которая была бы пригодна для широкого использования. 
Кроме того, применяемые в мировой практике алгорит-

Таблица 1. Сравнительная характеристика детей с/без неблагоприятных послеоперационных событий после абдоминальной операции

Table 1. Comparative characteristics of children with/without adverse postoperative events after abdominal surgery

Переменная
С неблагоприятными 

событиями (n = 36)

Без неблагоприятных событий

(n = 124)
р

Возраст, лет 6 (6; 8) 7 (6; 8,5) 0,014

Пол (мужской), n (%) 29 (81) 80 (65) 0,069

Рост, см 120 (117; 125) 122,5 (117,5; 130) 0,134

Масса тела, кг 21,5 (18; 26) 22 (18; 29) 0,536

Время пробуждения в операционной*, мин 12 (10; 14) 9 (7; 11) < 0,001

Время ограничения жидкости и пищи, мин 755 (727,5; 837,5) 790 (737,5; 877,5) 0,337

Проба произвольного порогового апноэ, с 23,5 (18; 31,5) 36 (32; 41) < 0,001

Примечание. <*> — время до достижения > 13 баллов по шкале готовности к переводу после общей анестезии DPART (Discerning Post 
Anesthesia Readiness for Transition). Неблагоприятные события: послеоперационные боль, тошнота, рвота, дрожь и ажитация (подроб-
нее см. в разделе «Методы»).

Note. <*> — time to > 13 points on the DPART scale (Discerning Post Anesthesia Readiness for Transition). Adverse events: postoperative pain, 
nausea, vomiting, shivering, and agitation (see Methods for details).

Таблица 2. Характеристики и качество регрессионной модели неблагоприятных послеоперационных событий с единственным пре-
диктором — длительностью ППА

Table 2. Characteristics and quality of regression model for adverse postoperative events with single predictor — BHT duration

Метрики Значения

Логарифмическое правдоподобие полной модели 117,29

R2 Нэйджелкерка 0,4322

AUC (95% ДИ) 0,833 (0,781–0,894)

Коэффициент (β) –0,20043

Среднеквадратическая ошибка (SE) 0,03423

p-Значение < 0,0001

Отношение шансов (95% ДИ) 0,82 (0,77–0,88)

Чувствительность, n/N (%) 25/36 (69)

Специфичность, n/N (%) 119/124 (96)

Примечание. AUC — площадь под ROC-кривой; ДИ — доверительный интервал.

Note. AUC — area under ROC-curve; CI (ДИ) — confidence interval.

Рисунок. Прогностическая значимость длительности произвольно-
го порогового апноэ после глубокого вдоха в оценке риска после-
операционных осложнений у детей после абдоминальной операции
Figure. Predictive significance of breath-holding test duration after 
deep inhalation in risk assessment of postoperative complications in 
children after abdominal surgery

Примечание. В числе послеоперационных осложнений учиты-
вали случаи послеоперационной боли, тошноты, рвоты, дрожи 
и/ или ажитации (критерии см. в разделе «Методы»).

Note. Postoperative complications included postoperative pain, nausea, 
vomiting, shivering, and/or agitation (see Methods for criteria).
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мы во многом нацелены на прогнозирование исходов 
раннего послеоперационного периода, но их приме-
нимость в педиатрической анестезиологии остается 
предметом дискуссии [37]. Тем не менее, значительным 
шагом в прогнозировании послеоперационных исходов 
у детей следует признать разработку и валидацию шка-
лы SPORC-C [5]. Интеграция шкалы в более сложные 
алгоритмы, в том числе с использованием технологий 
искусственного интеллекта, может улучшить результаты 
оперативного лечения детей [38].

В проведенном нами исследовании длительность 
ППА была единственным независимым предиктором 
ранних неблагоприятных событий у детей после абдо-
минальной операции. Такой результат может быть обу-
словлен возрастной однородностью выборки исследо-
вания, что ограничивает влияние на прогноз известных 
клинико-демографических факторов риска. В отличие от 
существующих подходов к стратификации периопера-
ционного риска, основанных на использовании много-
параметрических клинических шкал и прогностических 
моделей [39, 40], предложенный функциональный тест 
представляет собой простой и неинвазивный инстру-
мент, потенциально пригодный для рутинного примене-

ния в клинической практике. Еще одним объяснением 
высокой прогностической значимости результатов про-
бы ППА после глубокого вдоха является физиологиче-
ская связь между кардиореспираторной регуляцией 
и функциональным резервом организма [41]. Снижение 
длительности произвольного апноэ может отражать 
ограничение адаптационных возможностей (поддер-
жание адекватного газообмена и гемодинамической 
стабильности в ответ на операционный стресс), что, 
как известно, также ассоциировано с высоким риском 
неблагоприятного течения раннего послеоперационно-
го периода [42].

Ограничения исследования

Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, исследование было проведено в одном 
учреждении при участии детей в возрасте 5–10 лет, что 
ограничивает генерализуемость полученных резуль-
татов. Распространение результатов исследования на 
оценку риска неблагоприятных событий после других 
(неабдоминальных) оперативных вмешательств так-
же ограниченно. Во-вторых, в анализ было включено 
ограниченное число потенциальных предикторов, что 
не позволяет в полной мере оценить независимую про-
гностическую значимость пробы ППА после глубокого 
вдоха. В-третьих, не проведено сравнение прогности-
ческой эффективности пробы ППА с существующими 
прогностическими шкалами и моделями периопера-
ционного риска. В-четвертых, не проведена внешняя 
валидация на независимых выборках прогностической 
модели на основе результатов пробы ППА. В-пятых, 
отсутствие ретроспективной базы данных опериро-
ванных детей с результатами пробы ППА ограничивает 
возможность оценки устойчивости и обобщаемости 
предложенной прогностической модели. И наконец, 
выбор анализируемых послеоперационных событий, 
хотя и обоснован их клинической значимостью, не 
охватывает весь спектр возможных неблагоприятных 
послеоперационных осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Длительность ППА после глубокого вдоха является 

значимым предиктором неблагоприятных послеопера-
ционных событий у детей после плановых абдоминаль-
ных оперативных вмешательств. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о потенциальной клинической 
ценности пробы ППА как простого и неинвазивного 
способа предоперационной оценки риска.

Таблица 3. Неблагоприятные послеоперационные события у детей после абдоминальной операции с разной длительностью пробы 
ППА после глубокого вдоха

Table 3. Adverse postoperative events in children after abdominal surgery with different BHT duration after deep inhalation

Показатели
Группы риска

p
Высокий (� 28 с), n = 40 Низкий (> 28 с), n = 120

Все осложнения, n (%) 26 (16) 10 (6,2) < 0,001

Боль, n (%) 24 (15) 9 (5,6) < 0,001

Тошнота и/или рвота, n (%) 8 (5) 0 < 0,001

Дрожь, n (%) 2 (1) 1 (0,6) 0,154

Ажитация, n (%) 5 (3) 0 < 0,001

Примечание. Группы риска определены по пороговому значению для длительности ППА и индекса Юдена (сумма чувствительности 
и специфичности минус 1).

Note. Risk groups are determined via threshold value of BHT duration and Youden index (sum of sensitivity and specificity minus 1).

Таблица 4. Результаты k-fold кросс-валидации финальной про-
гностической модели с единственным предиктором — длитель-
ностью ППА

Table 4. Results of k-fold cross-validation for final prognostic model 
with single predictor — BHT duration

Параметр Значение

AUC (95% ДИ) 0,839 (0,773–0,904)

Медиана вероятности (Q1; Q3) 0,483 (0,458; 0,506)

Положительная прогностическая 
ценность

0,818

Точность 0,875

Чувствительность, % 61,1

Специфичность, % 95,1

F1-мера 0,686

Показатель Брайера 0,107

Примечание. AUC — площадь под ROC-кривой; ДИ — доверитель-
ный интервал.

Note. AUC — area under ROC-curve; CI (ДИ) — confidence interval.
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Приложение 1. Шкала лиц Вонг – Бейкер для оценки боли (Wong – Baker Faces Pain Rating Scale) [21]

Примечание. Шкала предназначена для субъективной оценки интенсивности боли у детей. Пациенту предлагается 
выбрать изображение лица, наиболее точно отражающее испытываемую боль. Оценка варьирует от 0 до 5 баллов, где 
0 соответствует отсутствию боли, а 5 — максимально выраженной (невыносимой) боли.

Note. This scale is designed for subjective of pain in children. The patient is asked to choose the face image that most 
accurately reflects experienced pain. The score varies from 0 to 5 points, where 0 corresponds to the absence of pain, and 
5 — to the most significant (unbearable) pain.

Приложения

0
Не болит

1
Едва

больно

2
Чуть-чуть
больно

3
Умеренно

больно

4
Очень

больно

5
Невыносимо

больно
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Приложение 2. Визуальная аналоговая шкала боли [22]

Примечание. Шкала представляет собой горизонтальную линию длиной 10 см, на одном конце которой (слева) 
обозначено «боль отсутствует», а на другом — «невыносимая боль». Пациенту предлагается отметить на линии точку, 
соответствующую выраженности испытываемой боли.

Note. This scale is a horizontal line 10 cm long; one end (on the left) marked with “no pain,” and the other — “unbearable 
pain”. The patient is asked to mark on the line a point corresponding to the severity of experienced pain.

Приложение 3. Шкала тяжести послеоперационной дрожи Кроссли – Махаджан [24]

Баллы Описание

1
Нет видимой мышечной активности, но присутствуют пилоэрекция, периферическая вазоконстрикция или и то 
и другое

2 Мышечная активность только в одной группе мышц

3 Умеренная мышечная активность более чем в одной группе мышц, но без общей дрожи

4 Мышечная деятельность, в которой участвует все тело

Примечание. Шкала используется для оценки выраженности послеоперационной дрожи на основании клинического 
наблюдения за пациентом. Перевод шкалы выполнен авторами. Валидированная русскоязычная версия отсутствует.

Note. This scale is used to evaluate postoperative shivering severity according to clinical observation of the patient. Authors 
have translated the scale. There is no validated Russian version.

Приложение 4. Шкала послеоперационной ажитации у детей (PAED, Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale) [25]

Поведение Совсем нет Незначительно Умеренно Выраженно Очень сильно

Ребенок зрительно устанавливает контакт 
с ухаживающим

4 3 2 1 0

Действия ребенка осмысленные 4 3 2 1 0

Ребенок осознает окружающую 
обстановку

4 3 2 1 0

Ребенок беспокоен 0 1 2 3 4

Ребенка невозможно успокоить 0 1 2 3 4

Примечание. Шкала предназначена для оценки выраженности послеоперационной ажитации (делирия пробуждения) 
у детей на основании наблюдения за поведением пациента. Суммарный балл рассчитывается как сумма значений 
по всем пунктам и может варьировать от 0 до 20. Более высокие значения соответствуют большей выраженности 
ажитации. Перевод шкалы выполнен авторами. Валидированная русскоязычная версия отсутствует.

Note. This scale is designed to evaluate postoperative agitation (emergence delirium) severity in children according to 
observation of patient behavior. The total score is calculated as the sum of all points and can range from 0 to 20. Higher values 
correspond to greater agitation severity. Authors have translated the scale. There is no validated Russian version.

Боль 
отсутствует

Легкая
боль

Умеренная 
непостоянная 

боль

Умеренная 
постоянная 

боль

Сильная
боль

Невыносимая
боль

0 1 2 3 4 5

Баллы

6 7 8 9 10
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Приложение 5. Шкала оценки готовности к переводу после анестезии (DPART, Discerning Post Anesthesia Readiness for 
Transition) [29]

№ Критерий Интерпретация Оценка

1 Обеспечение проходимости 
дыхательных путей

Дыхательные пути непроходимы, вентиляция неадекватна 0

Дыхательные пути проходимы, вентиляция адекватна 1

2
Кардиореспираторные показатели

Нестабильны/неконтролируемы 0

Стабильны/контролируемы 1

3
Риски, связанные с вмешательством

Есть признаки или подозрение на осложнение 0

Осложнений нет или получено разрешение на перевод 1

4

Дыхательная функция

Нарушена проходимость дыхательных путей / патологическое
дыхание / не соответствует норме

0

Дыхание адекватное, соответствует возрастной норме или исходному 
уровню

1

5
Неврологическая функция

Защитные рефлексы отсутствуют, пациент не пробуждается 0

Защитные рефлексы сохранены, пациент пробуждается 1

6
Кровообращение (возраст < 12 мес)

Капиллярное наполнение > 2 с 0

Капиллярное наполнение � 2 с 1

7
Кровообращение (возраст � 12 мес)

АД вне возрастной нормы или не соответствует исходному уровню 0

АД в пределах нормы или соответствует исходному уровню 1

8
Послеоперационная гидратация

Дефицит жидкости не восполнен 0

Дефицит жидкости восполнен или отсрочен 1

9
Кровопотеря

Кровопотеря � 10% ОЦК без компенсации или Hb < 8 г/дл 0

Кровопотеря < 10% или Hb � 8 г/дл 1

10
Температура

< 36 °C 0

� 36 °C 1

11
Оксигенация

SpO2 < 92% даже с кислородом или ниже исходного уровня 0

SpO2 � 92% 1

12
Боль

> 4 баллов 0

� 4 баллов 1

13
Тошнота и рвота

Неконтролируемые 0

Контролируемые 1

14
Уровень сознания

Не пробуждается или не соответствует исходному уровню 0

Легко пробуждается или соответствует исходному уровню 1

15 Оксигенация (для амбулаторных 
пациентов)

SpO2 < 94% или не соответствует исходному уровню 0

SpO2 � 94% или на исходном уровне 1

16
Наличие сопровождающего

Сопровождающий взрослый не определен 0

Сопровождающий взрослый определен 1

Примечание. Инструмент предназначен для оценки готовности пациента к переводу из послеоперационной палаты 
на следующий этап лечения. Представлен авторский перевод оригинальной шкалы. Валидированная русскоязычная 
версия, по нашим данным, отсутствует. Перевод выполнен без формальной процедуры культурной адаптации и психо-
метрической валидации; интерпретацию результатов следует проводить с осторожностью. Для перевода на следующий 
этап лечения (из операционной в палату) обязательно выполнение пунктов 1–13. АД — артериальное давление; ОЦК — 
объем циркулирующей крови.

Note. This scale is designed to evaluate patient’s readiness to transfer from the postoperative room to the next treatment 
stage. Authors have translated the scale. There is no validated Russian version according to our data. The translation 
was performed without formal cultural adaptation procedure and psychometric validation; results interpretation should be 
performed with caution. It is necessary to fulfill paragraphs 1–13 to transfer patient to the next treatment stage (from the 
operating room to the ward). BP (АД) — blood pressure; CBV (ОЦК) — circulating blood volume.


