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Резюме
Точная предоперационная оценка функционального резерва у пациентов с заболеваниями легких критична для стратификации риска 
хирургического вмешательства. «Золотым стандартом» оценки функционального резерва является кардиопульмональный нагрузочный 
тест (КПНТ), однако этот метод малодоступен. В качестве наиболее простого альтернативного инструмента рассматривается 6‑минут-
ный шаговый тест (6-МШТ), однако для клинически обоснованных пороговых значений его показателей для пациентов с туберкулезом 
легких (ТЛ) требуется валидация. Целью исследования являлось определение пороговых значений 6-МШТ, соответствующих клиниче-
ски значимым уровням пикового потребления кислорода (VO2 peak) по  данным КПНТ, для предоперационной стратификации риска 
у пациентов с ТЛ и раком легкого (РЛ). Материалы и методы. В предоперационном периоде обследованы пациенты с ТЛ (n = 81) и РЛ 
(n = 89). У  всех пациентов проведены 6-МШТ и  КПНТ. Оценивалась связь параметров 6-МШТ с  VO2 peak (критерии низкого риска: 
≥ 20 мл / кг / мин; высокого: < 15 мл / кг / мин). Пороговые значения определены по результатам ROC-анализа (графический метод 
оценки качества бинарных классификаторов (Receiver Operating Characteristic – ROC), сравнение площади под кривой (Area Under the 
Curve – AUC) выполнено при использовании теста DeLong. Результаты. Отмечена устойчивая корреляция показателя дистанции 
6-МШТ (м) с VO2 peak в обеих группах (r = 0,59–0,65; p < 0,05). Для идентификации высокого риска (VO2 peak – < 15 мл / кг / мин) показа-
на высокая точность показателя порога дистанции ≤ 434 м как при ТЛ (AUC – 0,91; чувствительность – 92 %, специфичность – 87 %), 
так и  при РЛ (AUC – 0,82; чувствительность – 89 %, специфичность – 68 %). При сравнении ROC-кривых не  выявлено значимых 
различий AUC для абсолютной дистанции между группами (p = 0,19), тогда как значение показателя дистанции (%долж.) выявило нозо-
логически специфичные различия (p = 0,032). Заключение. Абсолютная дистанция 6-МШТ является валидным и сопоставимым по точ-
ности в обеих нозологических группах инструментом скрининга. Значение порога ≤ 434 м может использоваться как универсальный 
критерий высокого функционального риска (VO2 peak – < 15 мл / кг / мин), позволяющий оптимизировать отбор пациентов для углублен-
ного обследования (КПНТ).
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Актуальность резекции легких как этапа комплекс-
ного лечения больных туберкулезом легких (ТЛ) со-
храняется во всем мире [1]. Особое значение хирургия 
имеет в странах с высоким уровнем множественной 
и широкой лекарственной устойчивости микобактерий 
туберкулеза (МБТ), при которых эффективность кон-
сервативной терапии деструктивных форм туберкулеза 
крайне низка [2, 3]. Именно при лекарственно-устой-
чивых формах, а также при наличии деструктивных 
изменений в легочной ткани хирургическое вмешатель-
ство становится единственным радикальным методом, 
позволяющим санировать очаг инфекции и предотвра-
тить прогрессирование заболевания [4–6]. При этом 
резекции легких сопряжены с известным риском раз-
вития послеоперационных осложнений и летальности. 
Несмотря на совершенствование анестезиологического 
пособия и внедрение малоинвазивных методик по-
слеоперационные кардиопульмональные осложнения 
встречаются у 10,8–13,8 % оперированных больных, 
что, в свою очередь, оказывает влияние на сроки го-
спитализации и выздоровления [7–9]. В значительной 
мере это обусловлено не только объемом операции, 
но и исходным снижением функциональных резервов 
кардиореспираторной системы у больных данной кате-
гории. В связи с этим стратификация функционального 
риска находится в фокусе профессионального интереса 
не только специалистов функциональной диагностики, 
но и пульмонологов, торакальных хирургов, анестези-
ологов, онкологов и фтизиатров, является предметом 
изучения и активного обсуждения в профессиональной 
литературе [10–13].

На сегодняшний день «золотым стандартом» функ-
циональной оценки перед торакальными операци-
ями признан кардиопульмональный нагрузочный 
тест (КПНТ) [14]. Ключевым прогностическим па-
раметром этого теста является пиковое потребление 
кислорода (VO2 peak).

Однако несмотря на свою диагностическую цен-
ность, КПНТ имеет ряд существенных ограничений: 
для его проведения требуется дорогостоящее специ-
ализированное оборудование, обученный персонал, 
также отмечено, что тест является труднодоступным 
для широкого применения в рутинной клинической 
практике, особенно в учреждениях фтизиатрического 
и онкологического профиля. По данным ряда иссле-
дований показано, что альтернативой КПНТ может 
служить 6-минутный шаговый тест (6-МШТ) [15–18]. 
Метод отличается простотой выполнения, невысокой 
стоимостью, доступностью и является субмаксималь-
ной нагрузочной пробой, привычной для пациентов.

Также по результатам ряда исследований послед-
них лет продемонстрирована убедительная прогно-
стическая ценность 6-МШТ у пациентов с раком лег-
кого (РЛ) [7, 9, 19]. Однако по данным метаанализа 
I.Cavero-Redondo et al. указано, что, несмотря на пер-
спективность 6-МШТ как скринингового инстру-
мента, его диагностическая точность и оптимальные 
пороговые значения для выявления тяжелой функци-
ональной недостаточности остаются неясными и варь-
ируются в зависимости от этиологии заболевания [20]. 
Данных, касающихся применения 6-МШТ для предо-
перационной оценки у пациентов с хирургическими 
формами ТЛ, недостаточно. Ранее было установлено, 
что у больных ТЛ и РЛ разные патофизиологические 
механизмы снижения толерантности к нагрузке [21–
23], поэтому особый интерес представляет сравни-
тельный анализ диагностической точности 6-МШТ 
у пациентов с ТЛ и РЛ. С другой стороны, пороговые 
значения теста, эквивалентные клинически значимым 
уровням VO2 peak, ни для больных РЛ, ни для лиц с ТЛ 
не разработаны.

Целью настоящего исследования явилось уточ-
нение клинически значимых пороговых значений 
показателей 6-МШТ при сопоставлении с результа-
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тами КПНТ у пациентов с хирургическими формами 
ТЛ и РЛ для стратификации функционального риска 
хирургического вмешательства.

Материалы и методы

Проведено проспективное одноцентровое обсерва-
ционное исследование на базе Торакального центра 
Федерального государственного бюджетного учре-
ждения «Санкт-Петербургский научно-исследова-
тельский институт фтизиопульмонологии» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации. 
Материал был набран в 2024–2025 гг. Исследование 
проводилось в соответствии с принципами Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ассо-
циации, одобрено Локальным этическим комитетом 
Федерального государственного бюджетного учре-
ждения «Санкт-Петербургский научно-исследова-
тельский институт фтизиопульмонологии» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
(протокол № 101 от 20.12.23). У каждого пациента 
получено письменное информированное согласие 
на участие в исследовании.

В исследование были включены только больные 
(n = 170; возраст – 18–75 лет) с РЛ (n = 89) или ТЛ 
(n = 81).

Критерии включения в исследование:
•	 верифицированный этиологическими и / или ги-

стологическими методами диагноз РЛ или ТЛ;
•	 наличие показаний к резекции легких и после про-

веденных нагрузочных тестов (6-МШТ и КПНТ).
Критерии невключения:

•	 сочетание РЛ и ТЛ;
•	 признаки нестабильной стенокардии;
•	 наличие противопоказаний к выполнению нагру-

зочных тестов;
•	 отказ от участия в исследовании.

Фиброзно-кавернозным ТЛ страдали 39 (48,15 %) 
пациентов, кавернозным ТЛ – 23 (28,40 %). 
У 18 (22,22 %) пациентов операция выполнена в свя-
зи с наличием туберкулом, у 1 (1,23 %) – по поводу 
цирротического ТЛ.

У всех пациентов диагноз ТЛ верифицирован этио
логическими методами. При первичном выявлении 
заболевания у всех наблюдалось бактериовыделение 
и была определена лекарственная чувствительность 
МБТ:
•	 у 32 (39,5 %) пациентов выявлены чувствительные 

штаммы;
•	 у 26 (32,1 %) – множественная лекарственная 

устойчивость;
•	 у 13 (16,1 %) – преширокая ЛУ;
•	 у 5 (6,2 %) – широкая ЛУ;
•	 у 5 (6,2 %) – другие виды ЛУ.

На момент предоперационного обследования бак-
териовыделение сохранялось у 30 (37,0 %) пациентов.

Длительность заболевания была распределена сле-
дующим образом:
•	 до 1 года – 30 (37,0 %) пациентов;
•	 1–5 лет – 27 (33,3 %);
•	 более 5 лет – 24 (29,6 %).

Распространенность поражения:
•	 1–2 сегмента – 20 (24,7 %) пациентов;
•	 в пределах 1 доли – 15 (18,5 %);
•	 поражено все легкое – 15 (18,5 %);
•	 оба легких – у 31 (38,3 %).

Хирургическое вмешательство проводилось 
не только у пациентов с бактериовыделением на мо-
мент предоперационного обследования, но и у лиц 
без выделения МБТ при наличии длительно сохра-
няющихся полостей деструкции или туберкулом, ко-
торые могли осложнить течение болезни или снизить 
эффективность консервативной терапии.

У 73 (82,0 %) пациентов с РЛ выявлен перифериче-
ский процесс, у 16 (18,0 %) – центральный. Гистоло-
гический тип РЛ определялся на основе классифика-
ции эпителиальных опухолей Всемирной организации 
здравоохранения (2021):
•	 аденокарцинома – у 43 (48,32 %) пациентов;
•	 плоскоклеточный рак – у 28 (31,46 %);
•	 немелкоклеточный рак неуточненный – 

у 9 (10,11 %);
•	 типичный карциноид – у 4 (4,49 %);
•	 крупноклеточный нейроэндокринный рак – 

у 2 (2,25 %);
•	 эпителиально-миоэпителиальный рак – 

у 1 (1,12 %);
•	 мелкоклеточный рак – у 2 (2,25 %).

Стадия РЛ у пациентов определялась по системе 
стадирования TNM 8-го пересмотра (2017) (T (tumor) – 
размер первичной опухоли, N (nodes) – вовлеченность 
регионарных лимфатических узлов, M (metastasis) – 
наличие отдаленных метастазов):
•	 1А1 – у 6 (6,8 %) пациентов;
•	 1А2 – у 16 (18,0 %);
•	 1А3 – у 15 (16,9 %);
•	 1В – у 10 (11,2 %);
•	 2А – у 6 (6,7 %);
•	 2В – у 19 (21,3 %);
•	 3А – у 15 (16,9 %);
•	 3В – у 2 (2,2 %).

Исследование функции внешнего дыхания (ФВД) 
выполнено на комплексной установке Master Screen 
Body Diffusion (VIASYS Healthcare, Германия) с исполь-
зованием должных величин, предложенных Европей-
ским сообществом угля и стали (European Coal and Steel 
Community, 1993) [24] и в соответствии с техническими 
стандартами, изложенными в международных и рос-
сийских рекомендациях [25–27].

Анализировались показатели объема форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), ОФВ1 / ФЖЕЛ, 
общей емкости легких и ее структуры для выделения 
вариантов вентиляционной способности.

Интерпретация данных ФВД проводилась на ос-
новании технического стандарта Европейского ре-
спираторного (European Respiratory Society – ERS) 
и Американского торакального (American Thoracic 
Society – ATS) обществ по стратегии интерпретации 
рутинных тестов функции легких [28].

КПНТ с одновременным измерением показателей 
газообмена, вентиляции, постоянным мониториро-
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ванием 12-канальной электрокардиографии (ЭКГ), 
артериального давления и насыщения крови кислоро-
дом проводился при помощи прибора OxyconPro с ве-
лоэргометром (VIASYS Healthcare, Германия) соглас-
но рекомендациям по проведению и интерпретации 
КПНТ Американской кардиологической ассоциации 
и ERS [29, 30]. Применялся ступенчатый протокол 
нагрузки (длительность ступени – 1 мин). Мощность 
ступеней рассчитывалась персонально, на основании 
должной максимальной нагрузки и тяжести состояния. 
Прирост нагрузки продолжался до лимита возможно-
стей пациента либо появления клинических или ЭКГ-
признаков, при которых требуется остановка нагрузки. 
Оценивались VO2 peak (мл / мин / кг и %долж. VO2 max), VO2 
на уровне анаэробного порога (VO2-AT, мл / мин / кг 
и %долж. VO2 max) и вентиляционный эквивалент по CO2 
(VE / VCO2) на уровне анаэробного порога.

6-МШТ проводился в соответствии с рекоменда-
циями ATS [31]. Пройденное расстояние (в метрах 
и %долж.) оценивалось по следующим формулам:
•	 для мужчин:
	 (7,57 × рост (см)) – (5,02 × возраст (годы)) – 

(1,76 × масса тела (кг)) – 309;
•	 для женщин:
	 (2,11 × рост (см)) – (5,78 × возраст (годы)) – 

(2,29 × масса тела (кг)) + 667 [32].
Измерялись показатели частоты сердечных сокра-

щений (ЧСС) и насыщения гемоглобина капиллярной 
крови кислородом (SpO2) в покое и на протяжении 
теста, проводилась субъективная оценка одышки 
в конце теста по 10-балльной шкале Борга [33]. Для 
измерения ЧСС в различные промежутки времени 
использовался пульсоксиметр с пальцевым датчиком; 
ΔЧСС определялась как разница ЧСС в покое и по 
завершении теста. Снижение SpO2 на ≥ 4 %исх. расце-
нивалось как десатурация.

Результаты 6-МШТ сопоставлялись с результата-
ми КПНТ (VO2 peak). Функциональный хирургический 
риск VO2 peak ≥ 20 мл / кг / мин расценивался как низ-
кий [34, 35], < 15 мл / кг / мин – как высокий [8, 36].

Статистический анализ выполнялся с использова-
нием пакета Statistica 10 (StatSoft Inc., США). Оценка 
нормальности распределения данных выполнялась 
при помощи критерия Шапиро–Уилка. В качестве 
описательных статистик использовались медиана 
и квартили (Ме (Q1–Q3)). Для оценки различий между 
группами с распределением, отличным от нормально-
го, использовался U-критерий Манна–Уитни. Для ка-
тегориальных данных использовался критерий χ2 Пир-
сона. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05. Корреляционный анализ выполнялся 
с использованием ранговой корреляции Спирмена. 
Для оценки независимости связи показателей 6-МШТ 
и VO2 peak от клинико‑функциональных характеристик 
рассчитывались частичные коэффициенты корреля-
ции Пирсона с поправкой на возраст, индекс массы 
тела (ИМТ), ОФВ1 (%долж.) и стаж курения. Для оценки 
прогностической способности 6-МШТ и определе-
ния оптимальных пороговых значений применялся 
ROC-анализ (Receiver Operating Characteristic) с оцен-
кой площади под кривой (AUC – Area Under ROC-

Curve). Оптимальный порог определялся по индексу 
Юдена. Сравнение ROC-кривых проводилось путем 
оценки статистической значимости различий AUC 
при помощи теста DeLong.

Результаты

Клинико-функциональная характеристика больных 
с ТЛ и РЛ, включенных в исследование, представлена 
в табл. 1.

Как видно из  табл. 1, соотношение мужчин 
и женщин в группах значимо не различалось. Од-
нако по  другим показателям группы пациентов 
с РЛ и ТЛ оказались не одинаковы: так, пациенты 
с РЛ были значительно старше (медиана – 65 лет vs 
44 года, p < 0,001), у них отмечен более высокий ИМТ 
(26,1 кг / м2 vs 21,4 кг / м2; p < 0,001). Различались 
группы и по истории табакокурения: в группе РЛ было 
больше экс-курильщиков, общий стаж курения также 
был выше (36,0 пачко‑лет vs 21,4 пачко‑лет; p = 0,003).

При анализе ФВД выявлены ожидаемые различия: 
только у пациентов с ТЛ были выявлены смешан-
ные нарушения вентиляции, а у пациентов с РЛ чаще 
определялись обструктивные нарушения. Статистиче-
ски значимого различия ОФВ1 в группах не выявлено, 
но ФЖЕЛ была ниже у пациентов с ТЛ.

Результаты нагрузочных тестов представлены 
в табл. 2.

Показано, что у больных ТЛ по сравнению с па-
циентами с РЛ зарегистрированы более низкие зна-
чения VO2 peak (%долж.) (см. табл. 2), при этом абсолют-
ные значения VO2 peak (мл / кг / мин), напротив, были 
выше в группе ТЛ. VO2 на уровне анаэробного порога 
(%долж.) также был ниже у пациентов с ТЛ, тогда как 
в пересчете на мл / кг / мин значения VO2-AT в груп-
пах оказались сопоставимыми.

Показатели минимальной SpO2 при КПНТ и VE / 
VCO2 статистически значимо не различались между 
группами. В то же время у пациентов с ТЛ конечная 
ЧСС и ΔЧСС были выше, а субъективная одышка 
по шкале Borg в конце теста была более выраженной.

В обеих нозологических группах продемонстриро-
ваны статистически значимые корреляции умеренной 
силы с VO2 peak и VO2‑AT показателей дистанции, прой-
денной при выполнении 6-МШТ, и минимальной 
SpO2 по результатам теста, что подтверждает способ-
ность 6-МШТ в целом отражать функциональный 
статус, оцениваемый по данным КПНТ (табл. 3).

Для оценки независимости связи между показате-
лями 6-МШТ и VO2 peak от клинико‑функциональных 
характеристик рассчитывались частичные коэффи-
циенты корреляции Пирсона с поправкой на возраст, 
ИМТ, ОФВ1 (%долж.) и стаж курения. По результатам 
дополнительного анализа показано, что ассоциация 
дистанции 6-МШТ с VO2 peak сохранялась и после уче-
та этих факторов, что подтверждает ее независимый 
характер (табл. 4). Ассоциация минимальной SpO2 
с VO2 peak, как видно из табл. 4, не подтвердилась.

Для идентификации пациентов с низким функци-
ональным риском (VO2 peak ≥ 20 мл / кг / мин у боль-
ных ТЛ) оптимальным порогом дистанции 6-МШТ 
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Таблица 1
Клинико-функциональная характеристика пациентов с туберкулезом легких и раком легкого

Table 1
Clinical and functional characteristics of the patients with pulmonary tuberculosis and lung cancer

Показатели ТЛ (n = 81) РЛ (n = 89) р

Возраст, годы 44,0 (37,0–52,0) 65,0 (61,0–73,0) < 0,001

Пол, n (%):

• мужской 65 (80,2) 58 (65,2)
0,38

• женский 16 (19,8) 31 (34,8)

ИМТ, кг / м2 21,4 (19,38–24,61) 26,1 (23,63–28,7) < 0,001

Статус курения, n (%):

• никогда не курили 16 (19,7) 20 (22,5) 0,727

• курильщики 57 (70,4) 47 (52,8) 0,25

• экс-курильщики 8 (9,9) 22 (24,7) 0,033

Стаж курения, пачко-лет 15 (5–30) 36 (4–50) 0,003

ОФВ1, %долж. 87,4 (53,3–103,0) 90,4 (68,9–105,5) 0,069

ФЖЕЛ, %долж. 98,7 (77,1–116,5) 108,4 (93,4–122,6) 0,007

ОФВ1 / ФЖЕЛ 67,97 (60,65–74,31) 64,91 (55,84–70,97) 0,062

Без нарушений вентиляции, n (%) 28 (34,6) 24 (27,0) 0,434

Обструкция, n (%) 32 (39,5) 63 (70,8) 0,028

Рестрикция, n (%) 1 (1,2) 2 (2,2) 0,623

Смешанные нарушения, n (%) 20 (24,7) – < 0,001

Примечание: ТЛ – туберкулез легких; РЛ – рак легких; ИМТ – индекс массы тела; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость 
легких; данные представлены как медиана (25-й; 75-й перцентили); р – уровень статистической значимости различий между показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком 
легких; для межгрупповых сравнений использовались критерий Манна–Уитни (непараметрические данные) и χ² Пирсона (категориальные переменные).
Note: the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between the patients with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – 
Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.

Таблица 2
Показатели кардиопульмонального нагрузочного теста и 6‑минутного шагового теста в группах пациентов 

с туберкулезом легких и раком легкого
Table 2

Results of cardiopulmonary exercise test and 6-minute walk test in the patients with pulmonary tuberculosis  
and lung cancer

Показатель ТЛ (n = 81) РЛ (n = 89) p

КПНТ

VO2 peak:

• %долж. 64 (55,0–76,0) 79 (68,0–88,0) < 0,001

• мл / мин / кг 20,7 (17,1–27,0) 17,8 (15,6–20,3) < 0,001

VO2-AT:

• %долж. 38,14 (27,07–46,01) 53,89 (45,3–67,78) < 0,001

• мл / мин / кг 12,25 (9,75–15,6) 12,2 (10,3–14,3) 0,833

VE / VCO2 32,25 (28,35–36,3) 33,2 (30,0–38,9) 0,172

Минимальная SpO2 во время теста 95 (93–96) 95 (93–96) 0,628

ΔSpO2 ≥ 4 %, n (%) 12 (14,81) 14 (17,73) 0,887

Конечная ЧСС 157 (148–169) 137 (123–150) < 0,001

Конечная ΔЧСС 59 (46–71) 48 (37–63) 0,002

Субъективная одышка по шкале Borg в конце 6 (4–7) 5 (3–6) 0,003

Субъективная мышечная усталость по шкале Borg в конце 6 (5–8) 6 (5–8) 0,521

Параметры 6-МШТ:

• дистанция 485 (435–540) 448 (410–513) 0,008

• дистанция, %долж. 76,4 (64,67–84,84) 86,06 (77,56–96,79) < 0,001

Начало. Продолжение табл. 2 см. на стр. 612
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оказались ≥ 509 м (AUC – 0,82) (см. рисунок, А) 
и ≥ 64 %долж. (AUC – 0,81) (табл. 5). У пациентов с РЛ 
соответствующий порог составил ≥ 460 м (AUC – 0,79) 
(см. рисунок С).

По результатам анализа данных пациентов с вы-
соким функциональным риском (VO2 peak < 15 мл / 
кг / мин) показана наибольшая диагностическая зна-
чимость дистанции 6-МШТ ≤ 434 м (табл. 6) в обеих 
нозологических группах (см. рисунок B, D). Пока-
затель минимальной SpO2 улучшал специфичность, 
но не превышал диагностическую значимость абсо-
лютной дистанции.

При сравнении AUC-параметров 6-МШТ стати-
стически значимых различий между группами ТЛ и РЛ 
не получено, кроме дистанции (%долж.) у пациентов 
с VO2 peak < 15 мл / мин / кг (табл. 7).

Обсуждение

По результатам исследования выявлено, что пока-
затели 6-МШТ коррелируют с результатами КПНТ 
у пациентов с хирургическими формами ТЛ и РЛ. 
Показатель абсолютной дистанции (м) продемон-
стрировал хорошую диагностическую точность для 

Таблица 3
Коэффициенты корреляции Спирмена между показателями пройденной дистанции при выполнении 6‑минутного 

шагового теста и показателями кардиопульмонального нагрузочного теста
Table 3

Spearman correlation coefficients between the distance covered during the 6-minute walk test and the results  
of cardiopulmonary exercise test

Показатель КПНТ ТЛ (n = 81) РЛ (n = 89) Объединенная выборка

Дистанция 6-МШТ, м

VO2 peak:

• %долж. 0,47* 0,16 0,19*

• мл / мин / кг 0,65* 0,59* 0,64*

VO2-AT:

• %долж. 0,28* 0,001 0,008

• мл / мин / кг 0,48* 0,38* 0,41*

VE / VCO2 –0,45* –0,25* –0,33*

Минимальная SpO2 во время теста

VO2 peak:

• %долж. 0,27* 0,24* 0,19*

• мл / мин / кг 0,4* 0,38* 0,38*

VO2-AT:

• %долж. 0,12 –0,004 0,007

• мл / мин / кг 0,24* 0,14 0,19*

VE / VCO2 –0,26* –0,27* –0,27*

Примечание: КПНТ – кардиопульмональный нагрузочный тест; ТЛ – туберкулез легких; РЛ – рак легких; 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; SpO2 – насыщение гемоглобина капилляр-
ной крови кислородом, измеренное методом пульсоксиметрии; VO2 peak – пиковое потребление кислорода; VO2-AT – пиковое потребление кислорода на уровне анаэробного порога;  
VE / VCO2 – вентиляционный эквивалент по CO2; ЧСС – частота сердечных сокращений; в таблице указаны коэффициенты корреляции Спирмена, * – p < 0,05; данные представлены 
как медиана (25-й; 75-й перцентили); р – уровень статистической значимости различий между показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком легких; для межгрупповых срав-
нений использовался критерий Манна–Уитни (непараметрические данные) и χ² Пирсона (категориальные переменные).
Note: the table shows the Spearman correlation coefficients; *, p < 0.05; the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between the patients 
with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.

Минимальная SpO2 во время теста 97 (96–98) 96 (95–97) 0,411

ΔSpO2 ≥ 4 %, n (%) 11 (13,6) 10 (11,24) 0,682

Конечная ЧСС 118 (104–125) 110 (96–121) 0,008

Конечная ΔЧСС 25 (15–35) 24 (18–31,5) 0,865

Субъективная одышка по шкале Borg в конце 2 (1–4) 3 (2–4) 0,747

Примечание: ТЛ – туберкулез легких; РЛ – рак легких; КПНТ – кардиопульмональный нагрузочный тест; VO2 peak – пиковое потребление кислорода; VO2-AT – пиковое потребление кисло-
рода на уровне анаэробного порога; VE / VCO2 – вентиляционный эквивалент по CO2; ЧСС – частота сердечных сокращений; 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; SpO2 – насыщение 
гемоглобина капиллярной крови кислородом, измеренное методом пульсоксиметрии; ΔSpO2 – разница между SpO2 в покое и в конце теста (на максимальной нагрузке); данные пред-
ставлены как медиана (25-й; 75-й перцентили); р – уровень статистической значимости различий между показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком легких; для межгруп-
повых сравнений использовался критерий Манна–Уитни (непараметрические данные) и χ² Пирсона (категориальные переменные).
Note: the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between the patients with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – 
Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.

Окончание табл. 2. Начало см. на стр. 611
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Рисунок. ROC-кривые для пройденной дистанции при выполнении 6‑минутного шагового теста (м) при порогах пикового потребления 
кислорода ≥ 20 и < 15 мл / кг / мин у пациентов с туберкулезом легких и раком легких
Примечание: ROC-кривая (Receiver Operating Characteristic) – графический метод оценки качества бинарных классификаторов; AUC (Area Under the Curve) – 
площадь под кривой; ТЛ – туберкулез легких; VO2 peak – пиковое потребление кислорода; 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; РЛ – рак легких.
Figure. ROC curves for the 6-minute walk test distance (m) at peak oxygen consumption thresholds of ≥ 20 and < 15 ml/kg/min in patients with 
pulmonary tuberculosis and lung cancer

Таблица 4
Частичная корреляция Пирсона между показателями пикового потребления кислорода (мл / кг / мин) 

и 6‑минутного шагового теста с учетом возраста, индекса массы тела, объема форсированного выдоха  
за 1-ю секунду (%долж.) и стажа курения (пачко-лет)

Table 4
Partial Pearson’s correlation between peak oxygen consumption (ml/kg/min) and 6-minute walk test, taking into account 

age, body mass index, forced expiratory volume in 1 second (% of predicted), and smoking history (pack-years)

Показатель ТЛ (n = 81) РЛ (n = 89) Объединенная выборка
Дистанция 6-МШТ 0,31* 0,46* 0,41*
Минимальная SpO2 при выполнении 6-МШТ 0,14 0,16 0,14

Примечание: ТЛ – туберкулез легких, РЛ – рак легких; 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; SpO2 – насыщение гемоглобина капиллярной крови кислородом, измеренное методом пуль-
соксиметрии; в таблице представлены коэффициенты частичной корреляции Пирсона, * – р < 0,05; данные представлены как медиана (25-й; 75-й перцентили); р – уровень статистиче-
ской значимости различий между показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком легких; для межгрупповых сравнений использовался критерий Манна–Уитни (непараметри-
ческие данные) и χ² Пирсона (категориальные переменные).
Note: the table shows the Pearson’s partial correlation coefficients; *, p < 0.05; the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between indi-
cators in patients with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.
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выявления пациентов как с низким (VO2 peak ≥ 20 мл / 
мин / кг), так и высоким функциональным риском 
(VO2 peak < 15 мл / мин / кг). Определены клинически 
значимые пороги для каждой нозологии: так, показа-
но, что дистанция ≤ 434 м может служить универсаль-
ным ориентиром низкой функциональной способно-
сти. При сравнительном ROC‑анализе не выявлено 

существенных различий прогностической ценности 
дистанции (м) и минимальной SpO2 между ТЛ и РЛ, 
продемонстрировано нозологически‑специфичное 
поведение показателя дистанции (%долж.).

Пациенты с ТЛ были моложе, но имели статисти-
чески значимо более низкие показатели (%долж.) как 
для КПНТ, так и для 6-МШТ, т. е. ТЛ вызывает бо-

Таблица 6
Пороговые значения показателей пройденной дистанции при выполнении 6‑минутного шагового теста для 

пикового потребления кислорода < 15 мл / мин / кг для пациентов с туберкулезом легких и раком легких
Table 6

Threshold values for the 6-minute walk test distance for peak oxygen consumption < 15 ml/min/kg in patients  
with pulmonary tuberculosis and lung cancer

Показатели 6-МШТ Пороговое 
значение Чувствительность Специфичность р Индекс Юдена AUC

ТЛ

Дистанция 6-МШТ:

• м ≤ 434 91,7 87,0 0,001 0,79 0,91

• %долж. ≤ 63 83,3 87,0 0,001 0,70 0,87

Минимальная SpO2 во время теста ≤ 94 50 91,3 0,0095 0,41 0,73

РЛ

Дистанция 6-МШТ:

• м ≤ 434 88,9 67,6 < 0,001 0,51 0,82

• %долж. ≤ 72,9 47,4 90,0 0,095 0,37 0,63

Минимальная SpO2 во время теста ≤ 94 47,4 85,7 0,011 0,33 0,69

Примечание: 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; AUC (Area Under the Curve) – площадь под кривой; ТЛ – туберкулез легких; SpO2 – насыщение гемоглобина капиллярной крови кисло-
родом, измеренное методом пульсоксиметрии; РЛ – рак легких; данные представлены как медиана (25-й; 75-й перцентили); р – уровень статистической значимости различий между 
показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком легких; для межгрупповых сравнений использовался критерий Манна–Уитни (непараметрические данные) и χ² Пирсона (кате-
гориальные переменные).
Note: the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between the patients with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – 
Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.

Таблица 5
Пороговые значения показателей 6‑минутного шагового теста для пикового потребления кислорода  

≥ 20 мл / мин / кг для пациентов с туберкулезом легких и раком легких
Table 5

Threshold values for the 6-minute walk test for peak oxygen consumption ≥ 20 ml/min/kg in patients with pulmonary 
tuberculosis and lung cancer

Показатели 6-МШТ Пороговое 
значение Чувствительность Специфичность р Индекс Юдена AUC

ТЛ

Дистанция 6-МШТ:

• м ≥ 509 67,4 88,6 < 0,001 0,48 0,84

• %долж. ≥ 64 78,3 74,3 < 0,001 0,53 0,81

Минимальная SpO2 во время теста ≥ 95 93,5 25,7 0,049 0,19 0,63

РЛ

Дистанция 6-МШТ:

• м ≥ 460 76,7 69,5 < 0,001 0,46 0,79

• %долж. ≥ 89,17 63,3 64,4 0,017 0,28 0,66

Минимальная SpO2 во время теста ≥ 97 76,7 64,4 < 0,001 0,41 0,73

Примечание: AUC (Area Under the Curve) – площадь под кривой; 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; ТЛ – туберкулез легких; SpO2 – насыщение гемоглобина капиллярной крови кисло-
родом, измеренное методом пульсоксиметрии; РЛ – рак легких; данные представлены как медиана (25-й; 75-й перцентили); р – уровень статистической значимости различий между 
показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком легких; для межгрупповых сравнений использовался критерий Манна–Уитни (непараметрические данные) и χ² Пирсона (кате-
гориальные переменные).
Note: the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between the patients with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – 
Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.
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лее глубокое истощение функциональных резервов 
относительно должных возрастных норм по срав-
нению с больными РЛ, что, вероятно, обусловлено 
системным воспалительным ответом и длительной 
интоксикацией. Интересным наблюдением является 
расхождение между относительными и абсолютными 
показателями VO2 peak: в пересчете на 1 кг массы тела 
VO2 peak был даже выше, а VO2-AT сопоставим между 
группами. Вероятно, это связано с более молодым 
возрастом и меньшим ИМТ в когорте больных ТЛ, 
что обеспечивает более высокое удельное потребление 
кислорода на 1 кг массы тела при одинаковом или 
даже несколько меньшем их значении от должных ве-
личин. Фактически это подчеркивает ограниченность 
интерпретации только относительных (%долж.) значе-
ний VO2 peak и необходимость учитывать как абсолют-
ные, так и относительные показатели в зависимости 
от клинического контекста.

Отсутствие значимых различий по VE / VCO2 и ми-
нимальной SpO2 во время проведения КПНТ между 
нозологическими группами при более высокой конеч-
ной ЧСС и выраженности одышки у пациентов с ТЛ 
может отражать различия в субъективной толерантно-
сти к нагрузке и структуре респираторных нарушений.

Полученные данные в целом согласуются с ре-
зультатами предыдущих работ, по данным которых 
продемонстрирована высокая прогностическая цен-
ность 6-МШТ у пациентов, подготовленных к резек-
ционным вмешательствам на легких. Показано также, 
что дистанция 6-МШТ < 450–460 м ассоциирована 
с повышенным риском послеоперационных кардиоре-
спираторных осложнений у больных РЛ. N.Maki et al. 
продемонстрировано, что дистанция ≤ 450 м является 
независимым предиктором 30-дневных послеопераци-
онных легочных осложнений (пневмония, ателектаз) 
(отношение шансов – 5,6) [7], тогда как в исследова-
нии M.Salati et al. результат < 458 м ассоциировался 

с 3–4‑кратным повышением риска кардиопульмо-
нальных осложнений [9]. Соответствующий порог 
для представленной когорты пациентов с РЛ (≥ 460 м 
для VO2 peak ≥ 20 мл / кг / мин и ≤ 434 м – для VO2 

peak < 15 мл / кг / мин) составляет близкий диапазон, 
что подтверждает клиническую применимость этих 
значений. Интересно, что полученный порог 434 м 
близок к общепопуляционным критериям «медленной 
ходьбы» (< 0,8 м / с), что косвенно подтверждает его 
физиологическую обоснованность.

В отличие от большинства ранее опубликованных 
работ, в представленном исследовании оценена связь 
6-МШТ с объективными показателями аэробного ре-
зерва по данным КПНТ. Использование общеприня-
тых порогов VO2 peak (≥ 20 и < 15 мл / кг / мин) позво-
ляет интерпретировать найденные пороги 6-МШТ 
в контексте действующих международных рекомен-
даций по предоперационной оценке рисков у опери-
руемых больных.

Существенные клинико‑функциональные раз-
личия между группами ТЛ и РЛ потенциально мо-
гли влиять на толерантность к нагрузке и результаты 
6-МШТ / КПНТ. Больные РЛ были старше, у них 
чаще отмечались обструктивные нарушения венти-
ляции, бόльшие ИМТ и стаж курения, у больных ТЛ 
чаще выявлялись смешанные расстройства вентиля-
ции. Тем не менее дискриминационная способность 
абсолютной дистанции 6-МШТ и минимальной SpO2 
в отношении порогов VO2 peak оказалась сопоставимой 
в обеих нозологических группах, а различия порого-
вых значений, выраженных в метрах, статистически 
незначимы. Это позволяет предположить, что именно 
абсолютная дистанция отражает суммарный функ-
циональный резерв вне зависимости от специфики 
поражения легких.

В то же время относительные показатели дистан-
ции (%долж.), рассчитываемые по референсным уравне-

Таблица 7
Сравнение AUC (тест DeLong) для показателей 6‑минутного шагового теста в группах пациентов 

с туберкулезом легких и раком легких
Table 7

Comparison of AUC (DeLong test) for 6-minute walk test results in the patients with pulmonary tuberculosis  
and lung cancer

Исход (позитивный класс) Показатель 6-МШТ
AUC

Z (DeLong) p
ТЛ РЛ

VO2 peak:

• ≥ 20

• м 0,84 0,79 0,82 0,41

• %долж. 0,81 0,66 1,59 0,11

• min SpO2 0,63 0,73 –1,07 0,28

• < 15

• м 0,91 0,82 1,31 0,19

• %долж. 0,87 0,63 2,14 0,032

• min SpO2 0,73 0,69 0,63 0,63

Примечание: AUC (Area Under the Curve) – площадь под кривой; 6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест; ТЛ – туберкулез легких; VO2 peak – пиковое потребление кислорода; РЛ – рак легких; 
данные представлены как медиана (25-й; 75-й перцентили); SpO2 – насыщение гемоглобина капиллярной крови кислородом, измеренное методом пульсоксиметрии; р – уровень стати-
стической значимости различий между показателями у пациентов с туберкулезом легких и раком легких; для межгрупповых сравнений использовался критерий Манна–Уитни (непараме-
трические данные) и χ² Пирсона (категориальные переменные).
Note: the data are presented as median (25th; 75th percentile); p – statistical significance level of differences between the patients with pulmonary tuberculosis and pulmonary cancer; Mann – 
Whitney test (nonparametric data) and Pearson’s χ² test (categorical variables) were used for intergroup comparisons.
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ниям, продемонстрировали значимое снижение AUC 
у больных РЛ при пороге VO2 peak < 15 мл / кг / мин. 
Вероятно, это связано с тем, что формулы должных 
значений чувствительны к возрастному и антропоме-
трическому профилю популяции и структуре сопутст-
вующей патологии, что ограничивает переносимость 
пороговых значений дистанции (%долж.) между различ-
ными группами пациентов.

По результатам дополнительного анализа частич-
ных корреляций с поправкой на возраст, ИМТ, ОФВ1 
и стаж курения показано, что независимая ассоциация 
минимальной SpO2 при выполнении 6-МШТ с VO2 peak 
была слабой и статистически незначимой, в отличие 
от дистанции. Это согласуется с результатами ROC-
анализа, где минимальная SpO2 имела лишь умеренную 
дискриминационную способность (AUC – 0,63–0,73) 
и уступала по информативности абсолютной дистан-
ции. Однако минимальная SpO2 позволяла повысить 
специфичность моделей при сочетании с дистанцией, 
что указывает на необходимость учитывать ее значение 
при анализе результатов 6-МШТ.

Таким образом, полученные пороги позволяют ис-
пользовать 6-МШТ в качестве доступного инструмен-
та первичной стратификации функционального риска 
у пациентов, готовящихся к резекционным вмеша-
тельствам на легких, особенно в условиях ограничен-
ной доступности КПНТ. Дистанция 6-МШТ ≥ 509 м 
у больных ТЛ и ≥ 460 м – у больных РЛ с высокой 
вероятностью соответствует VO2 peak ≥ 20 мл / кг / мин 
и низкому функциональному риску. При отсутст-
вии других факторов риска такие пациенты могут 
быть направлены на хирургическое лечение. Напро-
тив, дистанция ≤ 434 м в сочетании с минимальной 
SpO2 ≤ 94 % указывает на высокую вероятность VO2 peak 
< 15 мл / кг / мин и выраженное снижение аэробного 
резерва. В таких ситуациях рекомендуются выполне-
ние КПНТ и индивидуальные преабилитационные 
мероприятия.

К ограничениям исследования следует отнести 
объем выборки, особенно в  подгруппах с  крайне 
низкими значениями VO2 peak, а также использова-
ние в качестве функциональных критериев высокого 
и низкого риска уровней VO2 peak. Перспективным на-
правлением является валидация полученных порого-
вых значений 6-МШТ с оценкой данных о реальных 
послеоперационных осложнениях и летальности.

Заключение

Продемонстрирована клиническая значимость пока-
зателей 6‑МШТ для предоперационной оценки функ-
ционального статуса пациентов, которые могут быть 
направлены на хирургическое лечение ТЛ и РЛ. По-
казатели дистанции и минимальной SpO2 при выпол-
нении 6-МШТ умеренно коррелируют с ключевыми 
показателями КПНТ, что подтверждает возможность 
их использования для первичного функционального 
скрининга.

Показана наибольшая информативность абсолют-
ной дистанции 6-МШТ для выявления пациентов как 
с низким, так и высоким функциональным риском 

по VO2 peak. Показатели минимальной SpO2 и ее сочета-
ния с дистанцией обладают дополнительной, но мень-
шей прогностической ценностью.

Отсутствие статистически значимых различий 
в диагностической мощности (AUC) порога по аб-
солютной дистанции и минимальной SpO2 между 
пациентами с ТЛ и РЛ позволяет предлагать единый 
клинический порог 6-МШТ для предоперационной 
стратификации высокого функционального риска 
в обеих нозологических группах.

Список сокращений

ИМТ – индекс массы тела
КПНТ – кардиопульмональный нагрузочный тест
МБТ – микобактерии туберкулеза
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
РЛ – рак легких
ТЛ – туберкулез легких
ФВД – функция внешнего дыхания
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ЧСС – частота сердечных сокращений
6-МШТ – 6‑минутный шаговый тест
ATS (American Thoracic Society) – Американское тора-
кальное общество
AUC (Area Under the Curve) – площадь под кривой
ECСS (European Community for Coal and Steel) – Евро-
пейское сообщество угля и стали
ERS (European Respiratory Society) – Европейское ре-
спираторное общество
ROC-кривая (Receiver Operating Characteristic) – гра-
фический метод оценки качества бинарных класси-
фикаторов
SpO2 – насыщение гемоглобина капиллярной крови 
кислородом, измеренное методом пульсоксиметрии
VE / VCO2 – вентиляционный эквивалент по CO2
VO2 peak – пиковое потребление кислорода
VO2-AT – пиковое потребление кислорода на уровне 
анаэробного порога
ΔSpO2 – разница между SpO2 в покое и в конце теста 
(на максимальной нагрузке)
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