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Введение
Одной из актуальных проблем современного здраво-

охранения является обеспечение приемлемого уровня 
качества жизни людей пожилого и старческого возраста. 
Особое значение в практической медицине это имеет у 
пациентов, перенесших обширные радикальные рекон-
структивно-пластические операции [1]. В клинике урологии 
примером тому может служить выполнение радикальной 
цистэктомии с одномоментной илеоцистопластикой при 
раке мочевого пузыря.

Радикальная цистэктомия с одномоментной илеоцисто-
пластикой является комбинированной реконструктивно-
пластической операцией, выполняемой в двух этажах 
брюшной полости. Производится мобилизация и экстир-
пация мочевого пузыря, мобилизация и выключение из 
пищеварительного тракта участка тонкой кишки, форми-
рование илеокондуита и нескольких анастомозов, лимфо-
диссекция. Оперативное вмешательство осуществляется в 
густо иннервируемых вегетативными и перефирическими 

нервными волокнами зонах. Характеризуется повышен-
ной болевой и рефлекторной импульсацией, вызывающей 
ряд физиологических дисфункций: тахикардию, гипертен-
зию, нарушения газообмена, микрогемоциркуляцию, тка-
невой и органный метаболизм. Как следствие этого, сни-
жение тканевой и органной перфузии, тканевая ишемия и 
гипоксия, нарушение репаративных процессов, изменения 
коагуляционных свойств крови. Эти процессы затрагивают 
практически все органы и системы организма, в том числе 
и центральную нервную систему (ЦНС). В связи с этим, не 
редко у пациентов развиваются нарушения функции ЦНС, 
проявляющиеся послеоперационными когнитивными рас-
стройствами и дисфункциями (ПОКД) [2]. Чаще это проис-
ходит у лиц пожилого и старческого возраста [3].

Исход хирургического лечения пациентов пожилого и 
старческого возраста особо зависим от тактики периопера-
ционного анестезиологического обеспечения [4]. Известно, 
что возникновение послеоперационных психо-соматиче-
ских расстройств, порою приводящих к летальным исходам, 
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у пациентов пожилого и старческого возраста значительно 
выше, чем у лиц более молодого возраста [3]. По мнению 
некоторых исследователей, причиной этого может явиться 
неадекватное интра- и послеоперационное обезболива-
ние [5].

Болевой синдром как симптомокомплекс имеет свои 
субъективные и объективные признаки (симптомы). 
Наряду с субъективными болевыми ощущениями боле-
вой синдром объективно проявляется тахикардией, 
гипертензией, тахипноэ, ограничением экскурсий грудной 
клетки и передней брюшной стенки, спазмом сфинктеров, 
нарушением терморегуляции. Нередко эти симптомы 
сопровождаются расстройствами когнитивных функций 
пациента и послеоперационным делирием [6]. При лабо-
раторном и инструментальном исследовании болевой 
синдром характеризуется повышением уровня катехола-
минов крови, выбросом кортикостероидов, гиперглике-
мией, ухудшением микрогемоциркуляторных показате-
лей и др. Характерной особенностью большинства паци-
ентов пожилого и старческого возраста является снижение 
субъективной оценки болевого синдрома в раннем после-
операционном периоде [7]. До 36% пациентов пожилого 
и старческого возраста не локализуют и не определяют 
уровень боли, не предъявляя жалоб в раннем послеопе-
рационном периоде [3]. Исходя из вышеизложенного, 
можно предположить, что адекватное послеоперацион-
ное обезболивание, способное прервать этот «порочный 
круг», напрямую определяет исход оперативного лечения 
при обширных радикальных реконструктивно-пластиче-
ских операциях.

В последние годы в гериатрической практике все боль-
шее предпочтение отдаётся эпидуральной анестезии, как 
для интраоперационного, так и для послеоперационного 
обезболивания. Среди главных достоинств этого метода 
для пациентов пожилого и старческого возраста особенно 
важны: возможность ранней активизации пациентов, 
минимизация депрессивного воздействия анестетиков и 
анальгетиков, создание оптимальных условий для цен-
тральной и тканевой гемодинамики (снижение гипертен-
зии малого круга кровообращения, уменьшение общего 
периферического сосудистого сопротивления).

Цель исследования: выявить и оценить взаимосвязь в 
развитии ранних послеоперационных когнитивных рас-
стройств с уровнем послеоперационного обезболивания у 
пациентов пожилого и старческого возраста, перенесших 
радикальную цистэктомию с одномоментной илеоцисто-
пластикой.

Материал и методы
Дизайн исследования – рандомизированное, ретро-

спективное, контролируемое. Критерии включения – про-
ведение радикальной цистэктомии с одномоментной иле-
оцистопластикой по Штудеру или Бриккеру, рак мочевого 
пузыря Т 2–4, N 0–1, M 0. Риск оперативного вмешатель-
ства и анестезии: I–II функционального класса по ASA и 
1–2-го класса по шкале кардиального риска Гольдмана. 
Возраст пациентов – старше 60 лет. 

В работе приведены результаты наблюдения в раннем 
послеоперационном периоде 32 пациентов, соответ-
ствующих критериям включения в исследование, про-
оперированных в 2010–2013 гг. в клиниках кафедры 

урологии Башкирского государственного медицинского 
университета.

Методы интраоперационного обезболивания (анестези-
ологического пособия): у 11 пациентов (1-я группа) ингаля-
ционный эндотрахеальный севофлюрановый наркоз ком-
бинировали с тотальной внутривенной атаралгезией и 
миорелаксацией. У 21 пациента (2-я и 3-я группы) ингаля-
ционный эндотрахеальный севофлюрановый наркоз ком-
бинировали с эпидуральной блокадой ропивакаином и 
тотальной миорелаксацией. Соответственно, в послеопе-
рационном периоде пациенты первой группы обезболива-
лись в первые 5:7 суток после операции 3–4-кратным в 
сутки внутримышечным введением наркотических (опио-
идных) анальгетиков (раствор промедола 2% 1 мл, рас-
твор морфина 1% 1 мл). 9 пациентов 2-ой группы с уста-
новленным для интраоперационного обезболивания эпи-
дуральным катетером в первые 5–7 суток послеопераци-
онного периода обезболивались эпидуральным введени-
ем раствора ропивакаина. 12 пациентам третьей группы  
наряду с эпидуральным послеоперационным обезболива-
нием ропивакаином, учитывая жалобы на боли или объ-
ективные признаки болевого синдрома, внутримышечно 
вводились нестероидные противовоспалительные сред-
ства (Кеторолак). 

Исследование типологических свойств нервной системы 
и состояние когнитивных функций проводились на осно-
вании тестов MMSE (Mini Mental State Examination), теста 
рисования часов (S. Lovtnstone, S. Gauther, 2001) для иссле-
дования зрительной памяти, теста «5 слов» (B. Dubois, 
2002) для исследования состояния краткосрочной памяти. 
Для оценки переключения внимания использовали пробу 
Шульте (Shultz tables) [8]. Дилириозные состояния диагно-
стировались и коррегировались при соответствующих 
симптомах врачом-психиатром. 

Когнитивный статус пациентов оценивался за 2–3 дня до 
операции (исходный когнитивный статус), а также на вто-
рые, пятые и седьмые сутки после хирургического вмеша-
тельства. Все пациенты, взятые в группы исследования, 
исходно (до операции) не имели каких-либо нарушений 
когнитивного статуса.

В целях наиболее объективной оценки послеопераци-
онного болевого синдрома, при различных методах обе-
зболивания, на 2-е, 5-е и 7-е сутки после операции оце-
нивались следующие симптомы: гипертензия (систоли-
ческое АД выше 140 мм рт. ст.), тахикардия (ЧСС выше  
90 в мин), тахипное (ЧД выше 22 в мин), наличие или 
отсутствие признаков пареза кишечника, гипергликемия 
(содержание глюкозы крови выше 6,0 ммоль/л). 
Уровень болевых ощущений пациента оценивался в 
соответствии с визуально-аналоговой шкалой оценки 
боли (ВАШ). Средний балл визуально-аналоговой 
шкалы (ВАШ) оценки боли, представленный в таблицах, 
определялся путем расчета средней цифры из 4-кратно-
го показателя за сутки. 

Статистическую обработку осуществляли с помощью 
программы Microsoft Excеl. Значимость различий между 
количественными критериями оценивали с помощью  
U- теста Mann-Whitney. Оценку ассоциированности факто-
ров выполняли на основе линейного корреляционного 
анализа по Пирсону.
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Результаты и их обсуждение
Результаты оценки степени выраженности послеопера-

ционного болевого синдрома и состояния когнитивных 
функций пациентов на вторые сутки послеоперационного 
периода представлены в таблице 1.
ТАБЛИЦА 1.
Симптоматическая оценка послеоперационного болевого 
синдрома при различных методах обезболивания на вторые 
сутки после операции. Количество наблюдений пациентов

Примечания: 1 – систолическое артериальное давление выше 140 мм 
рт. ст.; 2 – частота сердечных сокращений выше 90 в мин.; 
3 – частота дыхательных движений выше 22 в мин.; 4 – содержание 
глюкозы крови выше 6,0 ммоль/л. * – различия достоверны 
по сравнению с первой группой больных (p<0,05).

Данные таблицы 1 свидетельствуют о том, что частота 
развития нарушений высших психических функций, субъ-
ективная оценка болевого синдрома, гемодинамическая 
нестабильность и гипергликемия реже отмечались при 
послеоперационной эпидуральной анестезии. У одного 
пациента первой группы на вторые сутки после операции 
развилась клиника послеоперационного делирия. 
Делирий был купирован в течение суток. 

К пятым суткам интенсивной терапии (таблица 2) начи-
нает уменьшаться как степень выраженности боли, так и 
частота когнитивных расстройств у исследуемых больных. 
Причем ее темпы более выражены у пациентов второй и 
третьей групп. Делириозных состояний у пациентов всех 
групп на пятые сутки не наблюдалось.

ТАБЛИЦА 2.
Симптоматическая оценка послеоперационного болевого 
синдрома при различных методах обезболивания на пятые 
сутки после операции. Количество наблюдений пациентов

Примечания: 1 – систолическое артериальное давление выше 
140 мм рт. ст.; 2 – частота сердечных сокращений выше 90 в мин.; 
3 – частота дыхательных движений выше 22 в мин.; 4 – содержание 
глюкозы крови выше 6,0 ммоль/л. * – различия достоверны 
по сравнению с первой группой больных (p<0,05).

К седьмым суткам после операции у пациентов второй и 
третьей групп определяются минимальные проявления 
болевого синдрома и практически отсутствуют признаки 
послеоперационной когнитивной дисфункции (таблица 3).
ТАБЛИЦА 3.
Симптоматическая оценка послеоперационного болевого 
синдрома при различных методах обезболивания на седьмые 
сутки после операции. Количество наблюдений пациентов

Примечания: 1 – систолическое артериальное давление выше  
140 мм рт. ст.; 2 – частота сердечных сокращений выше 90 в мин.; 
3 – частота дыхательных движений выше 22 в мин.; 4 – содержание 
глюкозы крови выше 6,0 ммоль/л. * – различия достоверны 
по сравнению с первой группой больных (p<0,05). 

Таким образом, мы видим, что наиболее оптимальная 
динамика проявлений болевого синдрома наблюдается у 
пациентов третьей группы.

Вместе с тем, очевидно, что тактика увеличения дозы 
опиоидных анальгетиков приводит к росту частоты побоч-
ных реакций: выраженной седации, угнетению дыхания, 
подавлению кашлевого рефлекса, тошноты, рвоты, парезу 
ЖКТ, дисфункции желче- и мочевыводящих путей. Желая 
избежать возникновения побочных эффектов при назна-
чении опиатов, врач ограничивает суточную дозу препара-
та, что является одной из возможных основных причин 
неадекватного обезболивания.

Коме того, нами не выявлено наличие явной взаимосвя-
зи между субъективной оценкой боли (шкала ВАШ) и 
частотой развития послеоперационной когнитивной дис-
функции (r=0,39; p=0,04).

Таким образом, применение психологического тестиро-
вания в раннем послеоперационном периоде позволяет 
более объективно оценить состояние психических функ-
ций человека. Особенно это важно, по нашему мнению, 
для пациентов пожилого и старческого возраста.

Выводы
1. Наличие объективных признаков болевого синдрома у 

пациентов пожилого и старческого возраста в раннем 
послеоперационном периоде после радикальных рекон-
структивно-пластических операций ассоциировано с про-
явлениями послеоперационной когнитивной дисфункции.

2. Не выявлено явной взаимосвязи между субъективной 
оценкой боли и частотой развития послеоперационной 
когнитивной дисфункции.

3. Эпидуральная анестезия ропивакаином, комбиниро-
ванная с внутримышечным введением НПВС, минимизи-
рует клинические проявления болевого синдрома и после-
операционной когнитивной дисфункции у пациентов 
пожилого и старческого возраста после радикальных 
реконструктивно-пластических урологических операций.

Исследуемые показатели 1-я группа, 
n=11

2-я группа, 
n=9

 3-я группа, 
n=12

Гипертензия1 8/11 2/9 1/12

Тахикардия2 7/11 3/9 2/12

Тахипное3 6/11 3/9 2/12

Парез кишечника 6/11 1/9 0/12

Гипергликемия4 8/11 5/9 4/12

Шкала ВАШ (средний балл)* 4± 2± 2±

Отсутствие когнитивных 
нарушений 4/11 5/9 9/12

Когнитивные расстройства 6/11 4/9 3/12

Послеоперационный делирий 1/11 0/9 0/12

Исследуемые показатели 1-я группа, 
n=11

2-я группа, 
n=9

 3-я группа, 
n=12

Гипертензия1 5/11 1/9 1/12

Тахикардия2 4/11 2/9 1/12

Тахипное3 1/11 1/9 1/12

Парез кишечника 1/11 0/9 0/12

Гипергликемия4 4/11 2/9 2/12

Шкала ВАШ (средний балл)* 2± 1± 0

Отсутствие когнитивных 
нарушений 8/11 8/9 11/12

Когнитивные расстройства 3/11 1/9 1/12

Послеоперационный делирий 1/11 0/9 0/12

Исследуемые показатели 1-я группа, 
n=11

2-я группа, 
n=9

 3-я группа, 
n=12

Гипертензия1 6/11 1/9 1/12

Тахикардия2 5/11 2/9 2/12

Тахипное3 3/11 2/9 1/12

Парез кишечника 2/11 1/9 0/12

Гипергликемия4 5/11 3/9 2/12

Шкала ВАШ (средний балл)* 3± 1± 0

Отсутствие когнитивных 
нарушений 6/11 7/9 10/12

Когнитивные расстройства 5/11 2/9 2/12

Послеоперационный делирий 1/11 0/9 0/12
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