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Резюме
Введение. Туберкулез легких (ТЛ) и рак легкого (РЛ) 
часто требуют резекционных вмешательств, исход ко-
торых во многом определяется функциональным ре-
зервом дыхательной и сердечно‑сосудистой систем. 
Стандартом его оценки является кардиопульмональ-
ное нагрузочное тестирование (КПНТ) с измерением 
максимального потребления кислорода, однако про-
ведение теста до истинного максимума нередко за-
труднено, что повышает значение субмаксимальных 
показателей. Цель исследования: оценка информа-
тивности потребления кислорода на уровне анаэроб-
ного порога (VO2-АТ) и наклона зависимости вентиля-
ции от продукции углекислого газа (VE/VCO2-slope) для 
оценки функционального резерва и прогнозирования 
максимального потребления кислорода у больных ТЛ и 
РЛ. Материалы и методы исследования. Проведено 

одноцентровое сравнительное исследование, вклю-
чившее 546 пациентов, из них 377 с хирургическими 
формами ТЛ и 169 с РЛ. Всем выполнено стандартное 
исследование функции внешнего дыхания и КПНТ по 
протоколу ступенчато возрастающей нагрузки. Ана-
лизировали максимальное потребление кислорода 
на пике нагрузки (VO2peak), VO2-АТ и VE/VCO2-slope. 
Оценивали корреляции, линейные регрессион-
ные модели, ошибки прогноза и согласие методов. 
Результаты. VO2-АТ продемонстрировало сильную 
связь с VO2peak и наибольшую предсказательную спо-
собность в обеих клинических группах, обеспечивая 
умеренную точность количественного прогноза при 
минимальном систематическом  смещении. VE/VCO2-
slope имел значимую, но менее тесную связь с VO2peak 
и уступал VO2-АТ в точности прогнозирования. Ошиб-
ки расчета максимального потребления кислорода 
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по субмаксимальным показателям были выше у боль-
ных туберкулезом легких, особенно при относитель-
но высоких значениях VO2peak. Заключение. VO2-АТ 
может использоваться как основной субмаксимальный 
маркер функционального резерва у больных ТЛ и РЛ, 
особенно при невозможности проведения теста до 
истинного максимума, с осторожной интерпретацией 
результатов у функционально сохранных пациентов.

Ключевые слова: туберкулез легких, рак легкого, 
кардиопульмональное нагрузочное тестирование, 
предоперационная оценка, функциональный резерв, 
максимальное потребление кислорода, анаэробный 
порог, VE/VCO2-slope 

Summary
Pulmonary tuberculosis (PT) and lung cancer (LC) fre-
quently require resection, the outcomes of which are 
largely determined by the functional reserve of the res-
piratory and cardiovascular systems. The gold standard 
for assessing this reserve is cardiopulmonary exercise 
testing (CPET) with measurement of maximal oxygen 
consumption; however, achieving a true maximal test is 
often difficult, which increases the importance of submax-
imal indices. The aim of this study was to evaluate the in-
formativeness of oxygen consumption at the anaerobic 
threshold (VO2-AT) and the slope of the ventilation-to-car-
bon dioxide output relationship (VE/VCO2 slope) for as-

sessing functional reserve and predicting maximal oxygen 
consumption in patients with PT and LC. A single-center 
comparative study was conducted, including 546 pa-
tients: 377 with surgical forms of PT and 169 with LC. All 
patients underwent standard pulmonary function test-
ing and CPET using an incremental workload protocol. 
Peak oxygen consumption (VO2peak), VO₂-AT, and the  
VE/VCO2 slope were analyzed. Correlations, linear regres-
sion models, prediction errors, and correlation between 
the methods were assessed. Results: VO2-AT demonstrated 
a strong association with VO2peak and the highest predic-
tive ability in both clinical groups, yielding moderate ac-
curacy of quantitative prediction with minimal systematic 
bias. The VE/VCO2 slope showed a significant but weaker 
relationship with VO2peak and was inferior to VO2-AT in 
predictive accuracy. Errors in estimating maximal oxygen 
consumption from submaximal indices were greater in 
patients with pulmonary tuberculosis, especially at rela-
tively high VO2peak values. Conclusion: VO2-AT can serve 
as the primary submaximal marker of functional reserve 
in PT and LC patients, particularly when a true maximal 
test cannot be performed, with cautious interpretation of 
results in functionally preserved individuals.

Keywords: pulmonary tuberculosis, lung cancer, cardi-
opulmonary exercise testing, preoperative assessment, 
functional reserve, peak oxygen uptake, anaerobic 
threshold, VE/VCO2 slope

Введение

Туберкулез легких и рак легкого остаются одни-
ми из ведущих причин заболеваемости и смертности, 
связанных с патологией органов дыхания [1–3]. Значи-
тельная часть пациентов с деструктивными формами 
туберкулеза и локализованным раком легкого рассма-
триваются как кандидаты для хирургического лечения, 
позволяющего достичь излечения или существенного 
увеличения продолжительности жизни [4–8]. При этом 
результат оперативного вмешательства в значитель-
ной степени определяется исходным функциональным 
резервом сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 
что обусловливает необходимость его объективной 
количественной оценки на этапе предоперационного 
обследования.

Кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
(КПНТ) в настоящее время рассматривается как «золо-
той стандарт» оценки толерантности к физической 
нагрузке и интегрального функционального резер-
ва у пациентов с заболеваниями легких и сердечно‑
сосудистой системы. Максимальное потребление кис-
лорода (VO2peak/VO2max), определяемое по данным 
КПНТ, ассоциировано с риском послеоперационных 

осложнений и летальности при резекционных вмеша-
тельствах на легких и широко используется при стра-
тификации операционного риска и выборе объема 
хирургического вмешательства [9–11].

Однако проведение теста до истинного максимума 
не всегда возможно у пациентов с тяжелой коморбид-
ностью, выраженными вентиляционными нарушени-
ями, ограниченной мотивацией или риском неблаго-
приятных событий во время нагрузки [12]. В реальной 
клинической практике значительная часть пациентов 
прекращает тест на субмаксимальном уровне по при-
чине нарастающей одышки, утомления перифериче-
ских мышц или субъективного дискомфорта. В этих 
условиях прямое использование VO2peak для оценки 
функционального резерва затруднено, что повышает 
значение субмаксимальных показатели КПНТ, потенци-
ально позволяющих косвенно оценивать максималь-
ные возможности системы транспорта кислорода без 
достижения предельной нагрузки.

Одним из наиболее распространенных субмак-
симальных параметров является потребление кис-
лорода на уровне анаэробного порога (VO2-AT). Ана
эробный порог отражает переход к преимущественно 
анаэробному метаболизму в работающих мышцах и 
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соответствует нагрузке, которую пациент способен 
переносить длительно без выраженного дискомфор-
та. VO2-AT тесно связан с VO2peak и отражает устой-
чивый уровень нагрузки, при котором энергоснаб-
жение преимущественно обеспечивается аэробными 
механизмами. Ряд исследований показал хорошую 
воспроизводимость VO2-AT при повторных КПНТ с ко-
эффициентом вариации порядка 3–5%, сопоставимым 
или лучшим, чем у VO2peak [13, 14]. Показана прогно-
стическая значимость VO2-AT в отношении выживае-
мости и риска осложнений у больных с хроническими 
заболеваниями легких и сердечно‑сосудистой системы 
[10]. При этом VO2-AT относится к безопасным субмак-
симальным уровням нагрузки и в большинстве случаев 
достижим даже у пациентов с тяжелыми функциональ-
ными ограничениями.

Другим важным интегральным субмаксимальным 
показателем является наклон зависимости вентиля-
ции от продукции углекислого газа (VE/VCO2-slope). 
Этот показатель отражает эффективность вентиляции 
и степень вентиляционно‑перфузионного несоответ-
ствия и давно зарекомендовал себя как мощный про-
гностический маркер при хронической сердечной 
недостаточности и хронических заболеваниях легких 
[11, 15–18]. Повышение VE/VCO2-slope ассоциируется с 
более тяжелым течением заболевания, худшей пере-
носимостью нагрузки и неблагоприятным прогнозом. 
В отличие от VO2peak, оценка VE/VCO2-slope возможна 
даже при относительно раннем прекращении теста, 
так как отражает устойчивую взаимосвязь между вен-
тиляцией и выделением CO2, независимо от режима 
тестирования с физической нагрузкой, что делает его 
особенно ценным у пациентов, не достигающих макси-
мальных нагрузок.

Оба субмаксимальных показателя информатив-
ны, но отражают разные аспекты реакции на нагрузку 
(метаболический порог и эффективность вентиляции). 
Большинство работ, посвященных этим параметрам 
КПНТ, выполнено у пациентов с хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ), интерстициальными 
заболеваниями легких и хронической сердечной недо-
статочностью, а также у больных раком легкого на этапе 
предоперационной оценки. Показано, что как VO2-AT, 
так и VE/VCO2-slope могут использоваться для страти-
фикации риска и косвенной оценки функционального 
резерва в этих когортах. Вместе с тем данные о сравни-
тельной информативности различных субмаксималь-
ных показателей КПНТ у больных с хирургическими 
формами туберкулеза легких крайне ограничены.

Туберкулез легких характеризуется сочетанием де-
структивных изменений паренхимы, бронхолегочных 
деформаций, обструкции и рестрикции, длительным 
течением с выраженной системной воспалительной 
реакцией и нередко лекарственной устойчивостью 

возбудителя. Эти особенности могут приводить к ино-
му характеру вентиляционно‑перфузионных наруше-
ний и адаптационных реакций на нагрузку по сравне-
нию с больными раком легкого, у которых структурные 
изменения чаще носят локальный характер. В связи с 
этим результаты, полученные в популяциях пациен-
тов с ХОБЛ или раком легкого, не могут быть автома-
тически экстраполированы на больных туберкулезом 
легких.

В доступной литературе практически отсутству-
ют исследования, направленно сравнивающие ин-
формативность субмаксимальных параметров КПНТ, 
в частности VO2-AT и VE/VCO2-slope, в оценке функци-
онального резерва у больных туберкулезом легких 
и раком легкого. Неясно, какие из этих параметров в 
наибольшей степени согласованы с максимальным 
потреблением кислорода и позволяют количественно 
прогнозировать VO2peak в ситуациях, когда проведе-
ние теста до истинного максимума затруднительно или 
небезопасно.

Цель исследования 
Оценка информативности субмаксимальных па-

раметров кардиопульмонального нагрузочного те-
стирования  — потребления кислорода на уровне 
анаэробного порога (VO2-AT) и наклона зависимости 
вентиляции от продукции углекислого газа (VE/VCO2-
slope) — в оценке функционального резерва у больных 
туберкулезом легких и раком легкого, а также сравне-
ние степени их согласия с максимальным потреблени-
ем кислорода (VO2peak) и точности прогнозирования 
VO2peak по данным субмаксимальной нагрузки в двух 
клинических группах.

Материалы и методы исследования

Проведено одноцентровое сравнительное ис-
следование на базе Торакального центра ФГБУ 
«СПб НИИФ» Минздрава России (2015–2025). Включа-
ли пациентов 18–75 лет с верифицированным тубер-
кулезом легких (ТЛ) или раком легкого (РЛ), имеющих 
показания к резекционному вмешательству и прошед-
ших кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
(КПНТ). Не включали больных с противопоказаниями к 
нагрузочным тестам, сочетанием активного ТЛ и РЛ и 
при отказе от участия. Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом ФГБУ «СПб НИИФ» Минздра-
ва России (протокол № 101 от 20.12.2023), все пациенты 
подписали информированное согласие.

В анализ вошли 546 пациентов: 377 с хирургически-
ми формами ТЛ и 169 с РЛ. Среди больных ТЛ 263 паци-
ента (69,8%) с фиброзно-кавернозным туберкулезом, 
66 (17,5%) с кавернозным туберкулезом, 47 (12,5%) с 
туберкулемами, 1 пациент (0,2%) с цирротическим 
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туберкулезом. Бактериовыделение на момент установ-
ления диагноза наблюдалось у всех пациентов. Лекар-
ственная чувствительность МБТ сохранялась у 108 па-
циентов (28,7%), у 121 (32,1%) выявлена множественная 
лекарственная устойчивость (ЛУ), у 123 (32,6%) — ши-
рокая ЛУ, у 25 (6,6%) — другие виды ЛУ. Длительность 
заболевания до 1 года — 104 пациента (27,6%), от 1 
до 5 лет — 145 (38,5%), более 5 лет — 128 пациентов 
(33,9%). Распространенность поражения в  пределах 
1–2 сегментов была у 38 пациентов (10,1%), в пределах 
одной доли — у 121 (32,1%), поражено все легкое у 98 
(26,0%), оба легких — у 120 (31,8%). 

Среди пациентов с РЛ у 118 (69,8%) выявлен пери-
ферический процесс, у 48 (28,4%) — центральный, у 3 
(1,8%) — сочетание процессов. Гистологическая вери-
фикация по классификации ВОЗ (2021): аденокарцино-
ма — 68 пациентов (40,2%), плоскоклеточный рак — 64 
(37,9%), немелкоклеточный рак неуточненный  — 19 
(11,2%), типичный карциноид — 9 (5,3%), крупноклеточ-
ный рак — 4 (2,4%), эпителиально-миоэпителиальный 
рак — 1 (0,6%), мелкоклеточный — 3 (1,8%), низкодиф-
ференцированный рак — 1 (0,6%). Стадирование (TNM, 
8-е издание, 2017): 1А1 — у 8 пациентов (4,7%), 1А2 — 
у 24 пациентов (14,2%), 1А3 — у 19 пациентов (11,3%), 
1В — у 27 пациентов (16%), 2А — у 6 пациентов (3,6%), 
2В — у 34 пациентов (20,1%), 3А — у 43 (25,4%), 3В — у 7 
(4,1%), 3С — у 1 пациента (0,6%). 

Обобщенные клинико‑функциональные характе-
ристики групп обследованных пациентов, вошедших 
в исследование, представлены в табл. 1. Больные с ТЛ 
были статистически значимо моложе и имели более 
низкий индекс массы тела (ИМТ) по сравнению с боль-
ными РЛ. В группе ТЛ чаще встречались рестриктивные 
и смешанные вентиляционные нарушения, для боль-
ных РЛ более характерны преимущественно обструк-
тивные нарушения функции внешнего дыхания.

Исследование функции внешнего дыхания (ФВД) 
выполняли на установке MasterScreen Body Diffusion 
(VIASYS Healthcare, Германия) в соответствии с между
народными рекомендациями и российскими методи-
ческими документами [19–21] с использованием ре-
ференсных значений Европейского сообщества угля 
и стали (European Coal and Steel Community, 1993). 
Оценивали объем форсированного выдоха за первую 
секунду (ОФВ1), форсированную жизненную емкость 
легких (ФЖЕЛ), ОФВ1/ФЖЕЛ, диффузионную способ-
ность легких по монооксиду углерода, скорректиро-
ванную по гемоглобину (DLCO–Hb). Тип вентиляционных 
нарушений определяли при комплексном проведении 
спирометрии и бодиплетизмографии [22].

КПНТ проводили на системе Oxycon Pro с вело-
эргометром (VIASYS Healthcare, Германия) по про-
токолу ступенчато возрастающей нагрузки (ступень 
1 мин, индивидуальный прирост мощности, целевая 

Таблица 1

Характеристика пациентов с туберкулезом легких и раком легкого

Показатель Туберкулез легких (n=377)  
Me [Q1-Q3]

Рак легкого (n=169)
Me [Q1-Q3] р

Возраст, годы 43 [34–51] 65 [59–72] <0,001

М/Ж, абс. (%) 265 (70)/112 (30) 115 (68)/54 (32) 0,823

Индекс массы тела, кг/м2 21,05 [19,15–24,07] 26,12 [23,51–30,02] <0,001

Никогда не курили, абс. (%) 66 (18) 28 (17) 0,821

Курильщики, абс. (%) 265 (70) 100 (59) 0,249

Экс-курильщики, абс. (%) 46 (12) 41 (24) 0,003

Стаж курения, пачка-лет 15[5–30] 33,25 [10–49] <0,001

ОФВ1, %Д 74,3 [50,8–96,2] 87,5 [75,1–102,8] <0,001

ФЖЕЛ, %Д 89,8 [67,4–108,6] 106,6 [88,2–119,8] <0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ 66,0 [56,5–73,9] 63,4 [53,5–69,1] 0,001

Без нарушений вентиляции, абс. (%) 102 (27) 36 (21) 0,265

Обструкция, абс. (%) 203 (54) 131 (78) 0,012

Рестрикция, абс. (%) 13 (3) 0 0,016

Смешанные нарушения, абс. (%) 59 (16) 2 (1) <0,001

DLCO–Hb, %Д 61,8 [52,2–73,8]
(n=260)

65,2 [50–76,4]
(n=81)

0,259

Примечание: ТЛ — туберкулез легких; РЛ — рак легких; Д — должная величина; данные представлены как медиана [25-й; 75-й перцентили]; р — уровень 
статистической значимости различий между показателями пациентов с ТЛ и РЛ, для межгрупповых сравнений использовали критерий Манна–Уитни 
(непараметрические данные) и χ² Пирсона (категориальные переменные).
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продолжительность активного этапа 8–12 мин). Осу-
ществляли непрерывный мониторинг вентиляции, га-
зообмена, 12‑канальной ЭКГ, артериального давления 
и сатурации кислорода. Тест прекращали при дости-
жении предельных субъективных возможностей паци-
ента или при появлении критериев досрочного пре-
кращения по международным рекомендациям [23, 24]. 
Анализировали: потребление кислорода на пиковой 
нагрузке (VO2peak), мл/кг/мин и % должной величины 
(%Д); потребление кислорода на уровне анаэробного 
порога (VO2-AT), мл/кг/мин и % от должной VO2peak; 
наклон зависимости минутной вентиляции (VE) от 
продукции углекислого газа (VCO2) — VE/VCO2-slope. 
Анаэробный порог определяли комбинированным 
методом (V‑slope и дыхательные эквиваленты). Допол-
нительно оценивались разность между пиковым по-
треблением кислорода и потреблением кислорода на 
уровне анаэробного порога: 

a) ΔVO2-AT, мл/мин/кг=VO2peak – VO2-AT;
б) ΔVO2-AT, %=(VO2peak – VO2-AT) / VO2peak × 100.
VE/VCO2-slope рассчитывали как наклон линейной 

зависимости VE от VCO2 в диапазоне до достижения 
анаэробного порога.

Статистическую обработку выполняли с исполь-
зованием Statistica 10 (StatSoft Inc.) и Microsoft Excel. 
Нормальность распределения проверяли по крите-
рию Шапиро–Уилка. При нормальном распределении 
данные представляли как M±SD, при отличии от нор-
мального как Me [Q1–Q3]. Для межгрупповых сравне-
ний применяли U‑критерий Манна–Уитни и χ² Пирсона. 
Различия считали значимыми при p<0,05. Взаимосвязь 

субмаксимальных и максимальных показателей КПНТ 
оценивали по коэффициентам корреляции Пирсона/
Спирмена (VO2peak vs VO2-AT, VO2peak vs VE/VCO2-slope). 
Сравнение коэффициентов корреляции между группа-
ми выполнялось с использованием z-преобразования 
Фишера. Для оценки точности субмаксимальной оцен-
ки VO2peak проводили линейную регрессию с VO2-AT в 
качестве предиктора VO2peak в группах ТЛ и РЛ. Расчет-
ную величину обозначали VO2peak_pred, определяли R², 
стандартную ошибку регрессии и p. Абсолютную и отно-
сительную ошибки прогноза вычисляли по формулам: 

Error=VO2peak − VO2peak _pred, |Error|, мл/кг/мин; 
Error_%=(VO2peak − VO2peak_pred)/VO₂peak × 100%.

Согласие между измеренным и расчетным VO2peak 
оценивали методом Бланда–Алтмана. Для каждой 
модели рассчитывались среднее  смещение (bias), 
стандартное отклонение разницы (SD) и пределы со-
гласия (limits of agreement, LOA), определяемые как: 
LOA=bias±1,96 × SD. Наличие пропорционального сме-
щения проверяли по наклону линейной регрессии 
разности (VO2peak – VO2peak_pred) на среднее двух 
значений.

Результаты исследования

Максимальные и субмаксимальные показатели 
КПНТ в группах пациентов с ТЛ и РЛ представлены в 
табл. 2. У пациентов с ТЛ потребление кислорода на 
пике нагрузки и на анаэробном пороге, нормирован-
ные на кг массы тела, были выше, чем у больных РЛ 

Таблица 2

Максимальные и субмаксимальные показатели кардиопульмонального теста у больных туберкулезом легких 
и раком легкого

Параметры

Туберкулез легких (n=377) Рак легкого (n=169)

pМ±SD
Me [Q1-Q3]
min — max

VO2peak, мл/кг/мин 21,7 [18–26,6]
7,8–42,9

8,2 [15,8–20,4]
6,3–36,6

<0,001

VO2peak, %Д 66,23±16,7
26–119

80,06±17,13
24–128

<0,001

VO2-AT, мл/кг/мин 14,1 [11,4–16,5]
5,9–30,5

12,75 [10,9–15]
3,8–25,2

0,003

VO2-AT, %Д VO2peak 42,06±11,86
18,75–79,65

57,77±16,8
15,38–102,7

<0,001

ΔVO2-AT, мл/мин/кг 7,9 [5,4–11,8]
0–28,5

4,9 [3,3–7,5]
0–16,6

<0,001

ΔVO2-AT, % 36,87 [28–46,94]
0–100

26,45 [19,35–37,32]
0–100

<0,001

VE/VCO2-slope 29,67 [25,47–34,32]
8,32–67,53

30,9 [27,84–35,09]
19,39–62,66

0,006
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Таблица 3

Сравнение корреляций (z по Фишеру) субмаксимальных и максимальных показателей

Показатель
ТЛ (n=377) РЛ (n=169)

z p
r r

VO2peak, мл/кг/мин vs VO2-AT, мл/кг/мин 0,67* 0,64* 0,56 0,575

VO2peak, %Д vs VO2-AT, %Д VO2peak 0,69* 0,72* –0,63 0,529

VO2peak, мл/кг/мин vs VE/VCO2-slope –0,5* –0,32* 12,34 0,019

VO2peak, %Д vs VE/VCO2-slope –0,36* –0,25* –1,31 0,190

Примечание: r — коэффициент корреляции Спирмена; * р<0,05. Если |z| ≤1,96 — различия статистически незначимы.

Таблица 4

Параметры линейных моделей прогнозирования максимального потребления кислорода по VO2 на уровне 
анаэробного порога в группах пациентов с туберкулезом легких и раком легких

Группа Показатель a b R2 SE p

Т VO2-AT, мл/кг/мин 7,05 1,11 0,47 4,44 <0,001

РЛ VO2-AT, мл/кг/мин 8,23 0,78 0,47 3,02 <0,001

Примечание: a — свободный член; b — коэффициент регрессии; R2 — коэффициент детерминации; SE — стандартная ошибка. 

Таблица 5

Сравнение ошибок предсказания VO2peak по субмаксимальным показателям в группах пациентов с туберкуле-
зом легких и раком легких

Показатель
Туберкулез легких (n=377) Рак легкого (n=169)

p
Me [Q1–Q3]

|Error|* VO2-AT, мл/кг/мин 3,17 [1,57–5,27] 1,93 [1,01–3,19] <0,001

|Error| VO2-AT, % 15,15 [7,36–23,67] 11,00 [6,06–18,73] <0,001

* |Error| — ошибка.

(p<0,001). При этом относительные показатели в % от 
должной величины VO2peak были ниже в группе ТЛ, что 
отражает более выраженное снижение функциональ-
ного резерва относительно возрастно-половых норм. 
Разность между VO2peak и VO2-AT (ΔVO2-AT) как в абсо-
лютных величинах (мл/кг/мин), так и в процентах была 
больше в группе ТЛ (p<0,001), что свидетельствует о 
большем «запасе» между субмаксимальной и пиковой 
толерантностью к нагрузке. Наклон VE/VCO2-slope ока-
зался статистически значимо ниже у больных ТЛ, чем 
у пациентов с РЛ (p=0,006). 

Проведен корреляционный анализ взаимосвязи 
пикового потребления кислорода и субмаксимальных 
параметров и сравнение корреляций (z по Фишеру). 
В обеих группах VO2peak демонстрировал сильную пря-
мую корреляцию с VO2-AT (r=0,67 для ТЛ и r=0,64 для РЛ, 
p<0,05). Различия коэффициентов корреляции между 
группами по z‑преобразованию Фишера были статисти-
чески незначимы (p>0,05), что указывает на сопостави-
мую степень связи VO2-AT с VO2peak при ТЛ и РЛ (табл. 3).

VE/VCO2-slope имел значимую обратную корре-
ляцию с VO2peak во всех подгруппах (p<0,05), одна-

ко значение r по модулю было ниже, чем для VO2-AT. 
Сравнение коэффициентов корреляции между ТЛ и 
РЛ по z Фишера не выявило статистически значимых 
различий, за исключением связи VO2peak (мл/кг/мин) 
с VE/VCO2-slope, где различие достигло статистической 
значимости (p=0,019).

Для прогнозирования максимального потребле-
ния кислорода по субмаксимальным показателям 
был проведен линейный регрессионный анализ. 
Результат показал, что VO2-AT продемонстрировал 
наибольшую предсказательную способность в отно-
шении VO2peak в обеих клинических группах. Коэф-
фициент детерминации составил 0,47 как для паци-
ентов с ТЛ, так и для больных РЛ, то есть около 47% 
вариабельности VO2peak объяснялось вариациями 
VO2-AT (табл. 4).

На основе полученных моделей были построены 
уравнения для расчета VO2peak по VO2-AT: 

•• для пациентов с ТЛ: VO2peak_pred=7,05 + 1,11 × 
× VO2-AT; 

•• для пациентов с РЛ: VO2peak_pred=8,23 + 0,78 × 
× VO2-AT.
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Рис. 1. Анализ согласия по Бланд–Алтману между измеренным и расчетным VO2peak для VO2-AT в группах пациентов с туберкулезом 
легких и раком легких. Bias — среднее смещение; SD — стандартное отклонение ошибок; LOA — пределы согласия (bias±1,96 SD)

При сравнении ошибок прогнозирования VO2peak 
по VO2-AT абсолютная (|Error|) и относительная 
(|Error|%) ошибки были статистически значимо выше в 
группе ТЛ по сравнению с РЛ (p<0,001) для обоих по-
казателей (табл. 5).

Анализ согласия по Бланд–Алтману показал мини-
мальное среднее  смещение между измеренным и рас-

четным VO2peak в обеих группах (bias≈0 мл/кг/мин). При 
этом пределы согласия были шире у пациентов с ТЛ (LOA 
от –8,70 до 8,67 мл/кг/мин) по сравнению с больными РЛ 
(LOA от –5,90 до 6,12 мл/кг/мин). В обеих группах выявле-
но статистически значимое пропорциональное смещение: 
величина ошибки увеличивалась по мере роста среднего 
VO2peak (ТЛ: r=0,47; p<0,001; РЛ: r=0,395; p<0,001; рис. 1).



24 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 14, № 2, 202624

Фтизиатрия, пульмонология

Обсуждение результатов

В настоящем исследовании проанализирована 
информативность субмаксимальных показателей кар-
диопульмонального нагрузочного тестирования  — 
потребления кислорода на уровне анаэробного по-
рога (VO2-AT) и наклона зависимости вентиляции от 
продукции углекислого газа (VE/VCO2-slope) — в оцен-
ке функционального резерва у больных туберкулезом 
легких и раком легкого. В качестве референсного па-
раметра максимальной толерантности к физической 
нагрузке рассматривалось максимальное потребление 
кислорода, достигнутое на пике нагрузки (VO2peak).

Полученные результаты показали, что оба субмак-
симальных показателя статистически значимо связа-
ны с VO2peak в обеих клинических группах. При этом 
наибольшую информативность продемонстрировал 
VO2-AT: в группах туберкулеза легких и рака легко-
го отмечена сильная прямая корреляция с VO2peak, 
а  регрессионные модели с использованием VO2-AT 
в качестве предиктора объясняли около половины 
вариабельности максимального потребления кисло-
рода (R²=0,47). Относительно небольшие значения аб-
солютной и относительной ошибок прогнозирования, 
а также минимальное смещение в анализе согласия по 
Бланду–Алтману свидетельствуют о приемлемой точ-
ности ориентировочной оценки VO2peak по VO2-AT при 
проведении субмаксимального теста.

Эти данные согласуются с результатами иссле-
дований, выполненных у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью и хроническими забо-
леваниями легких, в которых VO2-AT рассматривался 
как воспроизводимый и клинически значимый мар-
кер функционального состояния и прогноза [13, 14]. 
Показанная в нашей работе сопоставимая предска-
зательная способность VO2-AT в когортах больных ту-
беркулезом легких и раком легкого расширяет область 
применения данного субмаксимального показателя на 
популяцию пациентов, рассматриваемых как кандида-
ты на резекционные вмешательства на легких.

Показатель VE/VCO2-slope, напротив, имел значи-
мую обратную корреляцию с VO2peak, однако по силе 
связи и точности количественного прогноза макси-
мального потребления кислорода уступал VO2-AT. 
Это соответствует известным представлениям о VE/
VCO2-slope как интегральном маркере эффективности 
вентиляции и степени вентиляционно‑перфузионного 
несоответствия, преимущественно ассоциированном с 
прогнозом и тяжестью заболевания, а не с абсолютным 
уровнем переносимости нагрузки [9, 11, 16]. Получен-
ные результаты позволяют рассматривать VE/VCO2-
slope как дополнительный прогностический параметр 
при предоперационной оценке больных туберкулезом 
легких и раком легкого, для ориентировочной коли-

чественной оценки функционального резерва в еди-
ницах потребления кислорода более предпочтителен 
VO2-AT. Это согласуется с результатами исследований 
у пациентов, готовящихся к лобэктомии и другим ре-
зекционным вмешательствам по поводу рака легкого, 
где более высокие значения VE/VCO2-slope (порядка 
35 и выше) ассоциировались с увеличением частоты 
кардиопульмональных осложнений и послеопераци-
онной смертности и улучшали стратификацию риска 
при добавлении к VO2peak [18, 25, 26].

Отдельного обсуждения заслуживают выявлен-
ные различия между группами туберкулеза легких и 
рака легкого. У пациентов с туберкулезом легких за-
регистрированы более высокие значения VO2peak  
и VO2-AT, пересчитанные на килограмм массы тела, 
однако относительные показатели в процентах от 
должной величины были ниже, чем у больных раком 
легкого. Это отражает разные патофизиологические 
механизмы снижения толерантности к нагрузке [27–
29]. У больных туберкулезом легких, несмотря на их бо-
лее молодой возраст и меньший индекс массы тела, бо-
лее выраженное снижение функционального резерва 
относительно референсных значений. Дополнительно 
в группе туберкулеза отмечен более низкий VE/VCO2-
slope и бо́льшая разность между VO2peak и VO2-AT, что 
указывает на больший «запас» между субмаксималь-
ной и пиковой толерантностью к нагрузке.

При анализе точности прогнозирования VO2peak 
по VO2-AT было установлено, что абсолютные и отно-
сительные ошибки в группе туберкулеза легких выше, 
чем у больных раком легкого, а пределы согласия по 
Бланду–Алтману шире. В обеих группах выявлено нали-
чие пропорционального смещения: величина ошибки 
увеличивалась по мере роста VO2peak, то есть модели 
на основе VO2-AT менее точны у пациентов с более вы-
соким функциональным статусом. Более выраженный 
тренд ошибок у больных туберкулезом легких может 
быть обусловлен особенностями патофизиологии дан-
ного заболевания: длительным хроническим воспале-
нием, сочетанием кавернозно‑фиброзных изменений, 
рестриктивных и смешанных типов вентиляционных 
нарушений, неоднородностью поражения паренхимы 
и выраженными бронхолегочными деформациями. 
Такая гетерогенность структурных и функциональных 
изменений может приводить к большей межиндивиду-
альной вариабельности реакций на нагрузку и снижать 
точность аппроксимации VO2peak по одиночному суб-
максимальному показателю. У больных раком легкого, 
у которых поражение нередко носит более локализо-
ванный характер, связь между VO2-AT и VO2peak оказы-
вается более однородной, что отражается в меньших 
ошибках и более узких пределах согласия.

Практическое значение проведенного исследова-
ния заключается в обосновании использования суб-
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максимальных уровней нагрузки, соответствующих 
анаэробному порогу, для количественной оценки 
функционального резерва у пациентов с туберку-
лезом легких и раком легкого. Наши результаты 
укладываются в существующие подходы к предопе-
рационной оценке функционального состояния у кан-
дидатов на резекцию легкого, где максимальное по-
требление кислорода рассматривается как основной 
критерий стратификации риска, а значения VO2peak 
менее 10 мл/кг/мин ассоциируются с высоким, а бо-
лее 20 мл/кг/мин — с относительно низким риском 
резекционного вмешательства [9, 30]. В этом контек-
сте показанная в нашем исследовании возможность 
ориентировочной оценки VO2peak по VO2-AT у боль-
ных туберкулезом легких и раком легкого дополняет 
существующие рекомендации и расширяет инстру-
ментарий функциональной стратификации риска, 
особенно у пациентов, не достигающих истинного 
максимума при проведении теста. В ситуациях, когда 
проведение теста до истинного максимума ограни-
чено выраженными вентиляционными нарушениями, 
сопутствующей патологией, низкой мотивацией или 
повышенным операционным риском, оценка VO2-AT 
может рассматриваться как приемлемая альтернати-
ва прямому измерению VO2peak. При этом наиболь-
шая надежность субмаксимальной оценки ожидаема у 
пациентов с низким и умеренно сниженным VO2peak; 
у функционально сохранных больных, особенно с 
туберкулезом легких, выявленное пропорциональ-
ное  смещение диктует необходимость осторожной 
интерпретации расчетных значений и, при возмож-
ности, предпочтение прямому измерению VO2peak.

Ограничениями настоящего исследования явля-
ются формирование выборки в специализированном 
торакохирургическом стационаре, что может огра-
ничивать экстраполяцию полученных результатов 

на более широкие популяции больных туберкуле-
зом легких и раком легкого. Кроме того, выявленное 
пропорциональное  смещение в моделях прогно-
зирования VO2peak по VO2-AT, особенно в группе 
туберкулеза, снижает точность субмаксимальной 
оценки функционального резерва у пациентов с от-
носительно сохранной толерантностью к нагрузке. 
Полученные регрессионные уравнения и пороговые 
значения требуют внешней валидации в независимых 
выборках.

Заключение

Проведенное исследование показало, что у 
больных туберкулезом легких и раком легкого суб-
максимальные показатели кардиопульмонального 
нагрузочного тестирования обладают разной инфор-
мативностью в оценке функционального резерва. По-
требление кислорода на уровне анаэробного порога 
(VO2-AT) является наиболее надежным субмаксималь-
ным предиктором максимального потребления кисло-
рода (VO2peak) и может использоваться для ориенти-
ровочной количественной оценки функционального 
резерва в ситуациях, когда выполнение теста до ис-
тинного максимума невозможно или небезопасно. По-
казатель VE/VCO2-slope, несмотря на значимую связь 
с VO2peak, играет вспомогательную роль и отражает 
преимущественно степень вентиляционно‑перфузион-
ного несоответствия и прогностический риск. Более 
высокая вариабельность и меньшая точность прогно-
зирования VO2peak по VO2-AT у больных туберкулезом 
легких, особенно при относительно сохранной толе-
рантности к нагрузке, диктуют необходимость осто-
рожного использования субмаксимальных моделей и 
подчеркивают важность дальнейшей внешней валида-
ции полученных уравнений в независимых выборках.
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