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Влияние общей анестезии и операционной трав-
мы на человеческий организм по-прежнему пред-
ставляет большой научный интерес [1]. Одним из 
возможных последствий наркоза и хирургического 
стресса для пациента, являются различные пси-
хоневрологические нарушения [2]. Нередко эти 

психоневрологические нарушения проявляются в 
виде различных расстройств когнитивных функ-
ций пациента, выделенных рядом авторов, в син-
дром послеоперационной когнитивной дисфунк-
ции (ПОКД) [1, 3]. Послеоперационная когнитив-
ная дисфункция — это расстройство когнитивных 
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функций человека, развивающееся в раннем и 
сохраняющееся в отдаленном послеоперационном 
периоде. Клинически проявляется в виде наруше-
ний памяти, проблем сосредоточения и концен-
трации внимания, нарушений других когнитивных 
функций: мышления, речи, запоминания. Может 
сопровождаться депрессивным и тревожным син-
дромами. Диагностируется в основном данными 
нейропсихологического тестирования [4]. Под 
ПОКД часто подразумевают послеоперационный 
психоастенический синдром или послеоперацион-
ный когнитивный дефицит. Несомненно, ПОКД на-
ряду с другими возможными послеоперационными 
осложнениями влияет на качество жизни пациен-
та, определяя, таким образом, результативность 
хирургического лечения в целом [5]. 

По данным ряда авторов, 12-38% пациентов, пе-
ренесших длительные, более трех часов, травма-
тичные хирургические вмешательства, в условиях 
комбинированной многокомпонентной анестезии 
требуют в послеоперационном периоде психонев-
рологической помощи [6]. Так как в практической 
деятельности врачей психиатров и неврологов 
пациенты с ПОКД занимают немалое место, боль-
шое значение имеет понимание механизмов воз-
никновения и особенностей течения ПОКД. Между 
тем общепризнанной концепции, объясняющей 
причину возникновения послеоперационных ког-
нитивных расстройств, до сих пор не существует. 
Хотя в научной периодике указывается несколь-
ко основных предикторов ранней ПОКД: длитель-
ность и травматичность оперативного вмешатель-
ства, методика анестезии, пожилой и старческий 
возраст пациента, наличие сопутствующей патоло-
гии нервной системы и так далее [7]. В настоящее 
время многие исследователи считают, что основ-
ной и доминирующей причиной ПОКД, является 
воздействие лекарственных препаратов — компо-
нентов анестезиологического пособия [8]. Одна-
ко существует и другое мнение: перечень агрес-
сивных факторов, воздействующих на пациента в 
ходе операции многообразен. При этом действуют 
они одновременно, зачастую отягощая друг дру-
га. Например, исходя из учения об «операционном 
стрессе», лежащее в основах анестезиологии, мож-
но предположить, что фактором, провоцирующим 
возникновение когнитивных расстройств, являет-
ся сама операционная травма, которая составляет 
сущность проводимого хирургического вмешатель-
ства. Механизм данного явления заключается в 
активации во время операции антиноцицептивной 
защиты мозговых структур, несостоятельность ко-
торой приводит к перевозбуждению и истощению 
энергетического баланса нейронов коры головного 
мозга и подкорковых образований [9]. Подтверж-
дением данной гипотезы является низкие показа-
тели ПОКД при использовании малотравматичных 
эндоскопических хирургических методик [10]. 

С точки зрения фармакодинамики, основной 
мишенью препаратов, применяемых в анесте-
зиологической практике, является центральная 
нервная система (ЦНС), а точнее — головной 
мозг. В клинических условиях выявлено измене-
ние перфузии головного мозга при использова-
нии средств в анестезии, обуславливающих воз-
никновение различных нарушений нервной дея-
тельности в послеоперационном периоде [11]. В 
патогенезе ПОКД принимают участие многие по-
бочные эффекты общей анестезии, в том числе 
метаболические, гипоксические, токсические, ко-
торые могут привести к повреждению стенок це-
ребральных сосудов на уровне микроциркулятор-
ного русла, нарушению обмена внутриклеточного 
кальция, разобщению ассоциативных и межней-
рональных связей структур головного мозга. Ис-
ходя из существующих теорий наркоза, механизм 
действия общей анестезии реализуется на уровне 
коры головного мозга и ретикулярной формации, 
торможение которых приводит к снижению вос-
ходящего активирующего влияния больших полу-
шарий мозга. Все вышеперечисленные структуры 
ЦНС в условиях общей анестезии так или иначе 
изменяют свою функциональную активность, что 
может приводить к различным когнитивным нару-
шениям. 

Цель работы — определить частоту, тя-
жесть и динамику течения ранних послеопера-
ционных когнитивных расстройств у пациентов, 
перенесших радикальные, комбинированные 
реконструктивно-пластические операции в зави-
симости от длительности, травматичности и объема 
хирургического вмешательства. 

Материал и методы
Дизайн исследования — ретроспективное, об-

сервационное, контролируемое. Основная группа 
(n=42). Критерии включения: проведение расши-
ренной радикальной цистэктомии с одномомент-
ной илеоцистопластикой по методикам Штудера 
или Бриккера, длительность оперативного вмеша-
тельства и анестезиологического пособия более 
180 мин. Контрольная группа (n=32). Критерии 
включения: проведение малоинвазивной трансу-
ретральной простатэктомии или резекции пред-
стательной железы (ТУР), длительность оператив-
ного вмешательства менее 120 мин. Риск анесте-
зии и операции в обеих группах: II функциональ-
ного класса по ASA и I-II класса по шкале карди-
ального риска Гольдмана. Возраст пациентов — от 
48 до 76 лет. Периоды наблюдения: 3 суток до 
операции и 7 суток после операции в обеих груп-
пах. В клиниках урологии Башкирского государ-
ственного медицинского университета с 1999 по 
2013 год включительно радикальная цистэктомия 
с одномоментной илеоцистопластикой произве-

Таблица 1. 
Количество выявленных случаев ПОКД. Вторые сутки после операции

ПОКД Контрольная группа, n=32 Основная группа, n=42

Отсутствие когнитивных нарушений 26 (82%) 26 (62%)

Легкие когнитивные расстройства 3 (9%) 6 (14%)

Когнитивные расстройства средней степени 2 (6%) 5 (12%)

Тяжелые когнитивные расстройства 1 (3%) 5 (12%)
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дена у 314 пациентов. Радикальная цистэктомия 
с одномоментной илеоцистопластикой является 
комбинированной реконструктивно-пластической 
операцией, выполняемой в двух этажах брюшной 
полости. Производится мобилизация и экстирпа-
ция мочевого пузыря, мобилизация и выключе-
ние из пищеварительной тракта участка тонкой 
кишки, формирование илеокондуита и несколь-
ких анастомозов, лимфодисекция. Оперативное 
вмешательство осуществляется в густо иннерви-
руемых вегетативными и периферическими нерв-
ными волокнами зонах. Характеризуется повы-
шенной болевой и рефлекторной импульсацией, 
вызывающей ряд физиологических дисфункций: 
нарушение микрогемоциркуляции, тканевого и 
органного метаболизма. Вследствие этого проис-
ходит снижение тканевой и органной перфузии, 
тканевая ишемия и гипоксия, изменения коагу-
ляционных и реологических свойств крови. Эти 
процессы затрагивают практически все органы и 
системы организма, в том числе и ЦНС. В связи с 
этим нередко у пациентов развиваются наруше-
ния функции ЦНС, проявляющиеся ПОКД [12]. В 
работе приведены результаты наблюдения в ран-
нем послеоперационном периоде 42 пациентов 
основной группы, прооперированных в 2009-2013 
годах. Всем им по медицинским показаниям про-
ведена радикальная цистэктомия с одномомент-
ной илеоцистопластикой по методикам Бриккера 
или Штудера. Метод интраоперационного обезбо-
ливания (анестезиологического пособия): ингаля-
ционный эндотрахеальный севофлюрановый нар-
коз, потенцированный внутривенным введением 
раствора фентанила, комбинированный с про-
лонгированной эпидуральной блокадой ропива-
каином и тотальной миорелаксацией. Аппаратная 
искусственная вентиляция легких в режиме нор-
мовентиляции. Bis-контроль глубины анестезии. 
Периоперационный кардиомониторинг. 32 паци-
ента контрольной группы были прооперированы 
эндохирургически, малоинвазивным и малотрав-
матичным методом трансуретральной простатэк-
томии, длительностью менее двух часов, под эпи-
дуральной анестезией ропивакаином в условиях 
легкой седации малыми дозами бензодиазепинов. 
Таким образом, исследованы сопоставимые по 
основной патологии, возрасту и исходному со-
стоянию две группы пациентов. Мониторируемые 
отличия групп состоят из предполагаемых фак-
торов провоцирующих ПОКД, а именно: травма-
тичность, объем и длительность хирургического 
вмешательства, уровень, глубина и длительность 
анестезии. Уровень нарушений когнитивных 
функций в раннем послеоперационном периоде 
(1-7 суток) определялся с участием специалистов 
— медицинских психологов и психиатров, по дан-
ным наблюдения и опроса пациента. Применялись 

наиболее практичные и известные тесты. Начи-
ная с «интервью и клинической беседы», краткой 
шкалы оценки психического статуса (МMSE, Mini 
Mental State Examination, M. Folstein et all, 1975), 
теста рисования часов (S. Lovtnstone, S. Gauther, 
2001) для исследования зрительной памяти. Для 
оценки переключения внимания использовали 
пробу Шульте (Shultz tables). Уровень краткосроч-
ной памяти оценивали с помощью теста «5 слов» 
(B. Dubois, 2002). Наиболее сложный и информа-
тивный тест «шкала памяти Векслера» (Wechsler 
Memory Scale, WMS) использовали для оценки 
мнестических функций (ориентировка во времени 
и пространстве, психический контроль, логиче-
ская память, осведомленность) [4]. В результате 
тестирования пациентов с целью унификации вы-
водился итоговый результат в виде заключения: 
нет когнитивных нарушений, легкие когнитивные 
расстройства, средней степени и тяжелые когни-
тивные нарушения. Первоначально когнитивный 
статус пациентов оценивался за 2-3 дня до опе-
рации (исходный когнитивный статус), а затем на 
вторые, пятые и седьмые сутки после хирурги-
ческого вмешательства. Все пациенты, взятые в 
группы исследования, исходно (до операции) не 
имели каких-либо нарушений когнитивного ста-
туса. 

Результаты и обсуждение. Результаты оценки 
когнитивного статуса пациентов на вторые, пятые 
и седьмые сутки представлены в табл. 1, 2 и 3.

Из табл. 1 мы видим, что на вторые сутки после 
операции у 18% пациентов контрольной группы 
были выявлены те или иные проявления ПОКД. 
В основной группе количество пациентов с при-
знаками ПОКД составила 38%. Также следует от-
метить, что в основной группе когнитивные рас-
стройства имеют более выраженный характер. 
Более половины пациентов с ПОКД в основной 
группе имели расстройства средней и тяжелой 
степени. Относительно высокое количество про-
явлений ПОКД в обеих группах на вторые сутки 
после операции можно связать в том числе с оста-
точным действием компонентов анестезии. 

Как видно из табл. 2 и 3, на пятые и седьмые 
сутки после операции у пациентов контрольной 
группы практически минимальные проявления 
ранней ПОКД. Однако доли пациентов основной 
группы, имеющие те или иные признаки ПОКД на 
5-е и 7-е сутки после операции, составили 26 и 
21% соответственно. Количество пациентов с лег-
кими когнитивными расстройствами в основной 
группе практически не изменилось со вторых су-
ток до седьмых включительно. 

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что с большей долей вероятности, преди-

Таблица 2.
Количество выявленных случаев ПОКД. Пятые сутки после операции 

ПОКД Контрольная группа, n=32 Основная группа, n=42

Отсутствие когнитивных нарушений 29 (91%) 31 (74%)

Легкие когнитивные расстройства 2 (6%) 6 (14%)

Когнитивные расстройства средней 
степени 1 (3%) 3 (7%)

Тяжелые когнитивные расстройства 0 2 (5%)
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кторами развития ПОКД является комплекс пе-
риоперационных факторов, а именно: длитель-
ность операции и анестезиологического пособия 
более 180 мин., применение продолжительной 
комбинированной общей анестезии, расширен-
ный объем и большая травматичность опера-
тивного вмешательства. Так как ПОКД может 
сформироваться даже после малоинвазивных 
хирургических вмешательств, целесообразно, 
по нашему мнению, с целью диагностики шире 
использовать методы объективной оценки пси-
хических функций пациентов в раннем после
операционном периоде. 

Выводы
1. Возникновение ПОКД ассоциировано с длительно-

стью и травматичностью оперативного вмешательства.
2. Возникновение ПОКД ассоциировано с длитель-

ностью анестезиологического пособия и применением 
общей анестезии.

3. Целесообразным способом профилактики послеопе-
рационной когнитивной дисфункции является использо-
вание малоинвазивных хирургических технологий.

4. Применение психоневрологического тестирова-
ния в раннем послеоперационном периоде, позволяет 
своевременно выявить и корригировать ранние нару-
шения когнитивных функций пациентов. 

Таблица 3.
Количество выявленных случаев ПОКД. Седьмые сутки после операции 

ПОКД Контрольная группа, n=32 Основная группа, n=42

Отсутствие когнитивных нарушений 30 (94%) 33 (79%)

Легкие когнитивные расстройства 1 (3%) 5 (12%)

Когнитивные расстройства средней 
степени 1 (3%) 3 (7%)

Тяжелые когнитивные расстройства 0 1 (2%)
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