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На развитие делирия могут влиять гемодинамические нарушения, которые развиваются в течение анестезии 
под воздействием как анестетиков, так и других препаратов, в первую очередь — это снижение церебрального 
перфузионного давления (ЦПД). Особенно это актуально у больных с исходной внутричерепной гипертензией, 
поскольку влияние анестетиков на внутричерепное давление разнообразно, и снижение перфузии мозга у данной 
категории пациентов может произойти и в отсутствие артериальной гипотензии.
Целью исследования являлось определение влияния снижения ЦПД в течение операции на частоту делирия у 
пожилых больных после обширных абдоминальных операций в условиях различных видов анестезии.
В работе представлены результаты исследования, проведенного у 182 больных (средний возраст 69 (67—76) лет), 
которым в плановом порядке выполняли обширные оперативные вмешательства на органах брюшной полости.
Частота делирия составила 11%, продолжительность — 3 сут. Наибольшая частота делирия была зафикси-
рована в группах больных, у которых основным анестетиком был севофлуран и чаще всего наблюдались эпизоды 
снижения ЦПД.
Сделано заключение, что анестезия севофлураном по сравнению с другими методами характеризуется большей 
вероятностью снижения ЦПД и связана с большей частотой послеоперационного делирия у пожилых пациен-
тов после обширных абдоминальных операций.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: послеоперационный делирий, церебральное перфузионное давление, анестезия

EFFECT OF ANAESTHESIA ON INCIDENCE OF POSTOPERATIVE DELIRIUM AFTER MAJOR ABDOMINAL SUR-
GERY IN ELDERLY PATIENTS
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Delirium can be caused by haemodynamics abnormalities during anaesthesia. The main role in delirium appearance 
is given to decreasing of cerebral perfusion pressure. Especially it can happen in patients with underlying intracranial 
hypertension. Anaesthetics effects on intracranial pressure are different therefore cerebral hypoperfusion can happens 
in these patients even without systemic hypotension. Purpose of the study was to define an effect of cerebral perfusion 
pressure decreasing during different technics of anaesthesia on frequency of delirium in elderly patients after major 
abdominal surgery. The article deals with results of study of 182 patients (medium age 69 y.o.) underwent elective 
major abdominal surgery. Delirium frequency was 11%, continuing of delirium was 3 days. The frequency of delirium 
was higher in patients who had got anaesthesia based on sevoflurane. Additionally these patients had higher frequency 
of cerebral perfusion pressure decreasing. Conclusions; Anaesthesia based on sevoflurane is characterized by higher 
frequency of postoperative delirium in elderly patients after major abdominal surgery.
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Послеоперационный делирий (ПОД) остается до сих 
пор одной из актуальных проблем в хирургии. Частота 
его, по сообщениям различных авторов, составляет от 
6 до 83% [1—4]; при этом ПОД является независимым 
предиктором неблагоприятного исхода лечения в абдо-
минальной хирургии [5]. Для обеспечения обширных аб-
доминальных операций в настоящее время применяются 
разные методы анестезии. В литературе описано успеш-
ное использование тотальной внутривенной анестезии 
(ТВА) на основе кетамина и пропофола [6], современных 
ингаляционных анестетиков, обеспечивающих гладкое 
течение и быстрое послеоперационное восстановление 
[7]. Применение эпидуральной анестезии в сочетании с 
общей также стало одним из основных методов анесте-
зиологического обеспечения абдоминальных операций у 
пожилых больных [8].

Ранее установлены факторы риска развития после-
операционного делирия у пожилых больных в абдо-
минальной хирургии, что позволило разработать про-
гностическую шкалу и оценить степень риска данного 
осложнения, при этом вид анестезии или применяемого 
анестетика непосредственно не связан с риском ПОД 
[9]. Тем не менее на его развитие могут влиять те гемо-
динамические нарушения, которые развиваются в тече-
ние анестезии под воздействием как анестетиков, так и 
других препаратов; в первую очередь — это снижение 
церебрального перфузионного давления (ЦПД). Особен-
но это актуально у больных с исходной внутричерепной 
гипертензией, поскольку влияние анестетиков на вну-
тричерепное давление разнообразно, снижение ЦПД у 
данной категории пациентов может произойти и в отсут-
ствие артериальной гипотензии.

Целью данной работы явилось определение влияния 
снижения ЦПД на частоту послеоперационного делирия у 
пожилых больных после обширных абдоминальных опе-
раций в условиях разных видов анестезии.
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Материал и методы. В работе представлены результаты 
исследования, проведенного у 182 больных (средний возраст 
69 (67—76) лет), которым в плановом порядке выполняли об-
ширные оперативные вмешательства на органах брюшной по-
лости по поводу онкологических заболеваний в объеме гемиге-
патэктомии, резекции желудка, гастрэктомии, правосторонней 
гемиколэктомии, панкреатодуоденальной резекции (средняя 
продолжительность операций 7 (4—9) ч). Физический статус 
по классификации American Society of Anesthesiologists (ASA) 
соответствовал 3-му классу. Все пациенты имели низкий риск 
развития ПОД [9].

Критериями исключения являлись: тяжелые декомпенсиро-
ванные системные заболевания, представляющие постоянную 
угрозу жизни, соответствующие 4—5-му классу по ASA, мас-
сивное интраоперационное кровотечение, злоупотребление ал-
коголем и наркотическими препаратами, факторы риска ПОД у 
пожилых больных (исходные когнитивные нарушения, заболе-
вания органов чувств, хроническая сердечная недостаточность 
более 2-го функционального класса по NYHA, концентрация 
общего белка менее 68 г/л, альбумина менее 28 г/л, гемоглобина 
менее 100 г/л).

Все больные были разделены на 6 групп по виду анестезии: 
1-я — ТВА на основе кетамина и фентанила, 2-я — ТВА на ос-
нове пропофола и фентанила, 3-я — комбинированная анестезия 
(КА) севофлураном и фентанилом, 4-я — ТВА на основе кетами-
на в сочетании с эпидуральной анестезией (ЭА), 5-я — ТВА на 
основе пропофола в сочетании с ЭА, 6-я — КА севофлюраном в 
сочетании с ЭА.

Достоверных различий между группами по массе тела, воз-
расту, полу больных не отмечено. По основной патологии груп-
пы также были сопоставимы, при наличии онкологических забо-
леваний печени выполняли гемигепатэктомию, поджелудочной 
железы — панкреатодуоденальную резекцию, желудка — ре-
зекцию желудка или гастрэктомию, толстого кишечника — ре-
зекцию кишечника с наложением межкишечного анастамоза. 
Во всех случаях эти вмешательства дополнялись расширенной 
лимфодиссекцией.

У всех пациентов до операции было ясное сознание (по шка-
ле ком Глазго 15 баллов), когнитивные нарушения отсутствова-
ли (30 баллов по шкале MMSE). В день операции после кате-
теризации центральной вены измеряли центральное венозное 
давление (ЦВД). Учитывая общий исходный статус больных, 
"скрытую" гиповолемию, присущую онкологическим больным, 
а также вероятную артериальную гипотензию к моменту начала 
индукции в анестезию, объем инфузии составлял 1200—1600 мл 
до достижения оптимальных цифр ЦВД (80—90 мм вод. ст.). 
В группах сочетанной анестезии эпидуральный катетер устанав-
ливался на уровне ThVII—ThX.

Все пациенты укладывались на операционный стол с при-
поднятым на 15º головным концом, интубацию трахеи во всех 
случаях проводили в улучшенном положении Джексона. Введе-
ние в анестезию осуществляли следующими препаратами в со-
ответствующей последовательности: кетамином (1,3—1,7 мг/кг) 
или пропофолом (1,65—2,1 мг/кг), фентанилом (2,2—3,1 мкг/кг) 
и атракуриумом (0,45—0,6 мг/кг).

Для поддержания ТВА проводили инфузию кетамина 
(1,4—1,9 мг/(кг•ч) или постоянную инфузию пропофола в дозе 
5—9 мг/(кг•ч), при применении кетамина анестезия дополня-
лась дробным введением мидазолама (0,02—0,05 мг/кг), для 
поддержания комбинированной анестезии использовался се-
вофлуран 0,8 (0,7—1,1) МАК; анальгезию обеспечивали посто-
янным введением фентанила (4—7,5 мкг/(кг•ч) или длитель-
ным введением 0,2% раствора ропивакаина в эпидуральное 
пространство.

ИВЛ проводили респираторами Fabius или Julian (Draeger, 
Германия), Blease Focus (Blease, Великобритания) воздуш-
но-кислородной смесью (FiO2 0,4—0,5) в режиме нормовен-
тиляции. Коррекцию параметров вентиляции проводили по 
данным капнографии и газового состава артериальной крови 
для обеспечения нормовентиляции с целевым уровнем paСО2 
35—40 мм рт. ст. Все пациенты активно согревались с помощью 
обдувания теплым воздухом.

При снижении АД на 25% от исходного или при ЦПД ни-
же 60 мм рт. ст. применяли болюсное введение мезатона (25—

50 мкг), при сохраняющейся тенденции — длительную инфу-
зию норадреналина (0,01—0,2 мкг/кг/мин), при повышении 
АД более чем на 25% от исходного углубляли анестезию. При 
снижении гемоглобина ниже 100 г/л проводили гемотрансфузию 
до достижения его выше этого уровня. В предоперационном пе-
риоде проводили коррекцию гипокалиемии и гипонатриемии, в 
течение анестезии контролировали концентрацию электролитов, 
при снижении плазменной концентрации ионов калия — дли-
тельную инфузию 7,5% раствора хлорида калия. В послеопера-
ционном периоде проводили стандартную терапию, направлен-
ную на профилактику развития ПОД [9].

В число исследуемых гемодинамических параметров вош-
ли: ЧСС, мин-1, систолическое (АДс, мм рт. ст.) и диастолическое 
(АДд, мм рт. ст.) АД, среднее (САД, мм рт. ст.), монитор Nihon 
Kohden, Япония. Внутричерепное давление (ВЧД) определяли 
методом офтальмодинамометрии центральной вены сетчатки. 
Измерения проводили электронным офтальмодинамометром 
ЭО-2 в горизонтальном положении больного после местной 
анестезии склеры 2% раствором лидокаина гидрохлорида и 
расширения зрачков 0,5% раствором мидриацила [10], ЦПД 
рассчитывалось по формуле ЦПД = САД - ВЧД. Исследование 
показателей проводили на следующих этапах анестезиологиче-
ского обеспечения: исходно в палате, перед индукцией, после 
индукции, далее каждый час. Регистрировали эпизоды ЦПД 
менее 60 мм рт. ст., частоту использования вазопрессоров для 
коррекции артериальной гипотензии.

В послеоперационном периоде ежедневно до перевода паци-
ента из ОРИТ оценивали состояние пациентов по шкале CAM-
ICU с целью диагностирования делирия.

Для учета непараметрического распределения исходных 
данных применялись следующие методы статистического ана-
лиза: критерии Крускала—Уоллиса и χ2 для межгрупповых 
различий. Статистические расчеты выполняли на персональ-
ном компьютере с применением функций программы Primer of 
Biostatistics 4.03.

Результаты исследования и их обсуждение. По-
слеоперационный делирий развился у 20 (11%) из всех 
пациентов обследуемой группы (n = 182), его продолжи-
тельность составила 3 (1—4) сут. Наименьшая частота 
данного осложнения наблюдалась при проведении ТВА 
на основе пропофола, а также при сочетании данной ане-
стезии с ЭА, несколько выше была частота ПОД при ис-
пользовании кетамина как при проведении ТВА, так и в 
сочетании с ЭА (табл. 1). Наибольшая частота ПОД была 
зафиксирована в группе больных, у которых основным 
анестетиком был севофлюран. Следует отметить, что в 
случае применения ЭА, как метода обезболивания, ча-
стота делирия была ниже, чем при применении фента-
нила. Тем не менее отношение шанса развития данного 
осложнения было значительно больше при применении 
комбинированной и сочетанной анестезии на основе се-
вофлюрана.

Т а б л и ц а  1
Частота развития и длительность послеоперационного дели-
рия (ПД)

Показатель
Группа

1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я

Частота ПД, % 10,7#§ 7,7#§ 20,8 8,3#§ 5,2#§ 16,6

Длительность 
ПД, сут

2 
(1—3)

2 
(1—2)

3 
(3—5)

4 
(1—4)

3* 
(1—3)

5 
(3—6)

Отношение 
шансов

0,97#§ 0,64#§ 2,51 0,69#§ 0,39#§ 1,83

П р и м е ч а н и е. * — р < 0,05 по сравнению cо 2-й и 5-й 
группами, здесь и в табл. 2 # — р < 0,05 по сравнению c 3-й груп-
пой, § — р < 0,05 по сравнению c 6-й группой.
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При сравнимой частоте исходной внутричерепной ги-
пертензии (табл. 2) количество больных, у которых ЦПД 
в течение анестезии снижалось на разных этапах менее 
60 мм рт. ст., было достоверно больше при применении 
севофлюрана в качестве анестетика как при проведении 
комбинированной анестезии, так и в сочетании с ЭА. Ча-
стота использования вазопрессорных препаратов между 
группами значительно не различалась, за исключением 
достоверно большей потребности в них при анестезии 
на основе кетамина. Во всех группах применяли гемо-
трансфузию для поддержания необходимой концентра-
ции гемоглобина, однако достоверных различий в частоте 
применения донорских эритроцитов не зафиксировано, 
использование инфузии раствора хлорида калия не потре-
бовалось ни в одном случае.

Таким образом, применение севофлюрана, как ос-
новного анестетика в течение анестезии, ассоциируется 
с большим риском развития ПОД, что, видимо, является 
следствием достоверно большей вероятности снижения 
ЦПД, чем при других видах анестезии. Связано это, по 
нашему мнению, с воздействием анестетиков на ВЧД, 
особенно при исходном его повышении, которое наблю-
далось в среднем у 25% больных в каждой группе.

В последнее время появляется все больше сообще-
ний о безопасном применении кетамина даже у паци-
ентов с черепно-мозговой травмой и внутричерепной 
гипертензией [11, 12], в том числе и при болюсном вве-
дении в течение интубации трахеи [13]. В литературе 
имеются противоречивые данные о нейропротективных 
свойствах кетамина, однако многие из них основаны на 
экспериментальных данных, полученных in vitro и в 
опытах на животных, некоторые же исследования вовсе 
не выявили у него отмеченных свойств [14, 15]. В на-
шей работе частота ПОД после применения кетамина 
была аналогичной таковой при применении пропофола. 
Однако вопрос о нейропротективных свойствах требует 
дальнейших исследований. Большая частота примене-
ния вазопрессоров свидетельствует о нестабильности 
гемодинамики, что нередко наблюдается при примене-
нии кетамину у больных с хроническими заболевани-
ями сердечно-сосудистой системы, соответствующих 
3-му классу по ASA [16]. Снижение САД у этих паци-
ентов может привести к снижению ЦПД даже при неиз-
мененном ВЧД.

В литературе имеются сообщения о том, что севофлю-
ран вызывает дозозависимое повышение ВЧД и увеличе-
ние мозгового кровотока, клинически не выраженное в 

концентрациях менее 1 МАК [17]. Однако у пациентов со 
сниженным внутричерепным комплайнсом, характерным 
для внутричерепной гипертензии, способность ингаляци-
онных анестетиков увеличивать ВЧОК и ВЧД может быть 
клинически значимой [18], хотя данные некоторых иссле-
дователей не подтверждают этот факт [19]. Нарушения 
мозговой гемодинамики могут быть устранены умерен-
ной гипервентиляцией [20]. Тем не менее имеются рабо-
ты, которые говорят о неэффективности гипервентиляции 
у пациентов с исходной ВЧГ [18, 21, 22]. Протокол нашего 
исследования предполагал поддержание нормокапнии, 
поэтому вопрос о влиянии вентиляции на мозговую гемо-
динамику остается открытым.

Наименьшую частоту ПОД наблюдали при примене-
нии пропофола, который снижает уровень мозгового мета-
болизма [18] и вызывает церебральную вазоконстрикцию 
с пропорциональным ей снижением мозгового кровотока, 
что объясняет более низкую частоту эпизодов снижения 
ЦПД и, вероятно, ПОД.
Заключение

Анестезия севофлураном характеризуется более высо-
кой вероятностью снижения церебрального перфузионно-
го давления и связана с большей частотой послеопераци-
онного делирия у пожилых пациентов после обширных 
абдоминальных операций.
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Цель исследования — проанализировать связь между автоматической активностью СА-узла и АВ-проведением 
у больных с ОИМ нижней локализации и АВ-блокадами II—III степени на фоне инфузионной терапии.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ тактики ведения больных с ОИМ нижней локализации 
и нарушениями АВ-проведения II—III степени и исследовано влияние объемвосполняющей терапии у больных с 
поражением ПКА и нарушениями АВ-проведения в дебюте ОИМ (12 больных).
Результаты. Проведение инфузионной терапии у больных с ОИМ нижней локализации, нарушениями АВ-
проведения II—III степени и признаками правожелудочковой недостаточности привело к коррекции гемоди-
намических и дромоторопных нарушений. После введения 400 мл САД увеличилось до 100,4 мм рт. ст. (9,9) 
по сравнению с САД после введения 200 мл (р = 0,003), ДАД до 58,7 мм рт. ст. (6,8) по сравнению с ДАД после 
введения 200 мл (р = 0,011), ЧЖР до 85 в 1 мин (70,0;90,0) по сравнению с ЧЖР после введения 200 мл (р = 0,037), 
ЦВД снизилось до 12,2 см вод. ст. (3,7) по сравнению с ЦВД после введения 200 мл (р = 0,003), ЧСА до 88 им-
пульсов/мин (12,0) по сравнению с ЧСА после введения 200 мл (р = 0,010). Мода показателя степени АВ-блокады 
изменилась до 0 (0;0) (р = 0,028).
Заключение. Для коррекции правожелудочковой недостаточности и нарушений АВ-проведения у данной груп-
пы больных в отсутствии левожелудочковой недостаточности, следует применять объемвосполняющую 
терапию.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: инфаркт миокарда, атриовентрикулярная блокада, сердечная недостаточность, объемвосполняю-

щая терапия
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Purpose of the study; To analyze a correlation between sino-atrial node automatic activity and atrio-ventricular 
conductivity in patients with lower acute myocardial infarction (AMI) and atrio-ventricular blockade II-III (AVB) 


