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Вв е д е н и е .  Послеоперационный дели-
рий — одно из часто встречающихся осложнений, 
особенно среди пациентов пожилого возраста. 
Частота его колеблется в пределах от 16 до 62% 
[14, 16, 17, 23, 31, 46], что приводит к росту стои-
мости лечения, увеличению срока госпитализации 
и госпитальной летальности [29].

Термин «делирий» (от лат. delirium — безу-
мие) был введен древнеримским врачом Цельсом 
в I веке н.э. [25]. Несмотря на наличие целого 
ряда синонимов — послеоперационный психоз, 
острая церебральная недостаточность, состояние 
острой спутанности и др., применяемых различ-
ными психиатрическими школами в тех или иных 
клинических ситуациях, в настоящее время в 
соответствии как с МКБ-10 [45], так и с DSM-IV 
[3], любые острые нарушения общего когнитив-
ного статуса квалифицируются как делирий.

Делирий определяют как расстройство 
сознания, характеризующееся галлюцинациями, 
двигательным возбуждением, нарушением ори-
ентировки во времени и пространстве, которое 
может чередоваться с периодами ясного созна-
ния и критического отношения к болезненным 
проявлениям [1]. Таким образом, все симптомы 
делирия, взятые по отдельности, не являются 
специфичными. Более характерными для делирия 
являются острое начало (но иногда симптомы раз-
вертываются на протяжении нескольких дней!), 
флюктуирующее течение (симптоматика имеет 
циркадный ритм, ухудшение обычно отмечается 
ночью) и преходящий характер (чаще всего дели-
рий купируется в течение нескольких дней или 

недель). У большинства пациентов отмечаются 
нарушения восприятия, памяти, мышления, речи, 
а также двигательные расстройства и нарушение 
цикла сон—бодрствование, возможно превалиро-
вание тех или иных признаков. В зависимости от 
того, какие симптомы выступают на первый план, 
делирий может быть ошибочно принят за другие 
расстройства психики, в частности, деменцию или 
функциональные расстройства (таблица).

Как и другие психические расстройства, 
послеоперационный делирий характеризуется 
определенным набором факторов риска [22, 27]. 
Все эти факторы, напрямую или косвенно свя-
занные с развитием делирия в послеоперационном 
периоде, можно разделить на три группы: доопе-
рационные, действующие во время операции и 
послеоперационные.

Дооперационные факторы риска. Как изве-
ст но, центральные холинергические системы 
тесно связаны с функциями сознания и внимания 
[7, 12], а нормальный процесс старения сопровож-
дается снижением скорости передачи импульса 
в холинергических синапсах никотинового типа 
[34]. Соответственно пожилой возраст и деменция 
считаются факторами, предрасполагающими к 
развитию послеоперационного делирия [6, 9, 23, 
33]. Кроме того, очевидно, что дооперационное 
лечение больных антихолинергическими препа-
ратами и депрессия могут быть непосредственно 
связаны с делирием [13, 28]. Ряд авторов [5, 19, 
31, 39, 43] сообщают о связи развития после-
операционного делирия с наличием в анамнезе 
сердечно-сосудистых и респираторных заболева-
ний [5, 19].

Интраоперационные факторы. Артериаль-
ная гипотензия во время операции и анестезии 
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встречается довольно часто, особенно во время 
операций, выполняемых под регионарным обез-
боливанием. По данным А. Edlund и соавт. [11], у 
больных с послеоперационным делирием падение 
АД во время операции составило в среднем 31% 
в отличие от пациентов, избежавших развития 
делирия, у которых наблюдалось снижение дав-
ления в среднем на 23%. Однако E.R.Marcantonio 
и E.J.Goldman [24] на материале 1341 наблюде-
ния пришли к мнению, что гипотония во время 
операции не играет ключевой роли, поскольку 
падение артериального давления в равной мере 
наблюдалось как в группе больных с послео-
перационным делирием, так и избежавших его. 
В то же время в качестве факторов риска эти 
авторы указывают на объемы операционной кро-
вопотери, послеоперационной гемотрансфузии и 
показатель гематокрита после операции ниже 
30%. На связь развития делирия с длительностью 
операции, кровопотерей, инфузионной терапией 
и гемотрансфузией довольно часто ссылаются и 
многие другие авторы [19, 26, 39, 40,46, 47].

Вопрос о влиянии вида анестезии на частоту 
послеоперационного делирия пока не имеет четко-
го ответа, оставаясь актуальным до сегодняшнего 
дня. В то время как ряд авторов [8, 25, 28] утверж-
дают, что выбор анестезии не влияет на развитие 
делирия, D.M.Edelstein и соавт. [10] и T.Kunimatsu 
и соавт. [19] придерживаются иного мнения. При 
этом D.M.Edelstein и соавт. [10] отмечают, что 
у пациентов с послеоперационным делирием в 
течение ближайшего года после операции наблю-
далось ухудшение психического и физического 
статуса, причем в целом после выписки из больни-
цы они демонстрировали более высокий уровень 
смертности.

L.S.Rasmussen и соавт. [35] сравнили сте-
пень нарушения когнитивных функций у больных 
пожилого возраста, оперированных под регио-
нарной или общей анестезией. Оказалось, что 
в течение 1-й недели после операции более 
существенные нарушения когнитивных функций 

наблюдались в группе больных с общей анесте-
зией, а к 3-му месяцу разница показателей между 
группами нивелировалась. Летальность в тече-
ние периода наблюдения также оказалась выше 
в группе общей анестезии. На этом основании 
авторы рекомендуют использование регионар-
ной анестезии как более предпочтительной ввиду 
меньшей летальности и сохранности когнитивных 
функций в раннем послеоперационном периоде.

Другого мнения придерживаются К.Kamitani 
и соавт. [17], которые обследовали пациентов 
старше 70 лет, оперированных по поводу перело-
ма бедренной кости под общей или регионарной 
анестезией. Авторы показали, что в течение пер-
вых 4 сут число пациентов с делирием в обеих 
группах было равным. В то же время у пациентов 
со спинальной анестезией в 1-е сутки отмеча-
лось более тяжелое течение клинической картины 
делирия. В работе J.M.Leung и соавт. [21] пока-
зано, что применение закиси азота не влияло на 
развитие послеоперационного делирия и других 
когнитивных нарушений у 228 пациентов пожи-
лого возраста.

Широкое применение в анестезиологии и 
интенсивной терапии получили бензодиазепины, 
обладающие выраженными анксиолитическими, 
седативными, противосудорожными и централь-
ными миорелаксирующими свойствами. Учитывая 
указанные эффекты, бензодиазепины используют 
в комплексной терапии острых психозов. В то 
же время, имеются несколько работ, демонстри-
рующих возможность провоцирующего влияния 
бензодиазепинов на развитие послеоперационного 
делирия [20, 21, 24, 26, 32]. Так, E.R.Marcantonio 
и соавт. [24] показали, что преимущественное 
влияние на послеоперационный делирий оказы-
вает применение бензодиазепинов длительного 
действия и в больших дозировках, нежели пре-
паратов той же группы короткого действия и 
в малых дозах. В работе К.Yamagata и соавт. 
[46], напротив, отмечается, что, наряду с дру-
гими факторами риска, отказ от использования 

Факторы риска послеоперационного делирия

Дифференциальная диагностика делирия, деменции и депрессии

Признаки Делирий Деменция Депрессия

Начало Острое Неопределенное Изменчивое

Течение Волнообразное Стадийное прогрессирующее Короткое

Настроение Неустойчивое Колеблющееся Стойкое

Сознание и ориентация Помраченное; дезориентация Ясное до последней стадии Обычно не нарушены

Внимание и память Внимание рассеянное, объем 
снижен; амнезия на текущие 
события

Прогрессирующее снижение 
памяти (гипомнезия), внима-
ние рассеяно, объем снижен

Внимание снижено, память 
не затронута

Оценка по MMSE Острое колебание Показатели изменчивы Относительная стабильность 
с постепенным ухудшением

Исход Благоприятный при лечении Продолжительное течение Благоприятный при лечении

П р и м е ч а н и е . MMSE — сокращенно англ. mini mental state examination (минимальное обследование психического состояния).
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малых транквилизаторов является существенным 
фактором, увеличивающим вероятность развития 
делирия. Влияние бензодиазепинов и их фрак-
ций на развитие когнитивных нарушений у 35 
пациентов после абдоминальных вмешательств 
исследовали также L.S.Rasmussen и соавт. [37]. 
Авторы отмечают, что хотя метаболиты бензо-
диазепинов в течение семи дней после операции 
были обнаружены у 34 больных, когнитивные 
расстройства были диагностированы только у 17 
пациентов.

Послеоперационные факторы риска. 
Патофизиологически заманчивую связь между 
гипоксией и развитием послеоперационного дели-
рия исследовали авторы всего лишь четырех 
работ. Причем, если в некоторых работах [4, 32] 
гипоксия описывается лишь как один из мно-
жества факторов риска, то другие исследования 
[36, 38] действительно сфокусированы на данной 
проблеме. В этих последних работах показатели 
пульсоксиметрии, полученные в течение недели 
после операции, сопоставляли с результатами 
нейропсихологического тестирования, проводи-
мого как до операции, так и после нее. Интересно, 
что полученные авторами результаты оказались 
различными. Так, если J.Rosenberg и Н.Kehlet [38] 
получили существенную корреляцию между пока-
зателями тестирования когнитивных функ ций до 
и после операции со средним уровнем SpO2, то 
Н.Rasmussen и соавт. [36], напротив, показали 
отсутствие подобной связи.

Известно, что неадекватное обезболивание 
в раннем послеоперационном периоде способно 
вызвать множество осложнений. Особенно акту-
альной проблемой остается послеоперационное 
обезболивание пациентов пожилого и старческо-
го возраста, у которых мера фармакологической 
нагрузки должна выдерживаться особенно точно. 
К сожалению, в целом результаты работ, направ-
ленных на то, чтобы сравнить между собой методы 
обезболивания и уменьшить частоту послеопера-
ционного делирия путем его оптимизации, носят 
противоречивый характер.

Вопрос о взаимосвязи боли с развитием по -
слеоперационного делирия ставится, в частности, 
в исследовании L.E.Vaurio и соавт. [42]. Авторы 
сообщают о наличии достоверной связи между 
уровнями послеоперационной боли и когнитив-
ных нарушений. При этом число пациентов с 
послеоперационным делирием в группе больных, 
получавших анальгетики перорально, оказалось 
меньшим, чем в группе аналгезии, контролиру-
емой пациентом (РСА, англ.). Авторы других 
исследований показали, что у больных пожи-
лого возраста использование эпидурального 
обезболивания характеризуется меньшей часто-
той послеоперационного делирия и нарушений 
когнитивных функций, тогда как РСА является 

фактором риска [21, 30]. Иного мнения придержи-
ваются авторы исследования, которые сравнили 
эпидуральную инфузию бупивакаина и фентанила 
с внутривенной инфузией фентанила в течение 
36−48 ч [44]: оказалось, что частота послеопера-
ционного делирия в целом составила 41%, причем 
различий по типу обезболивания не было. В иссле-
довании К.Tokita и соавт. [41] число больных с 
послеоперационным делирием было меньше в 
группе получающих контролируемую пациентом 
эпидуральную аналгезию бупивакаином и фента-
нилом, чем при продолжительной эпидуральной 
инфузии мепивакаина. При сравнении эффек-
тов применения фентанила и морфина способом 
пациент-контролируемой аналгезии существенной 
разницы обнаружено не было [14]. Единственным 
отличием было то, что у пациентов, получавших 
фентанил, по сравнению с морфиновой группой 
были менее выражены симптомы депрессии.

Среди причин послеоперационного делирия 
довольно часто называют отклонения концен-
трации натрия и осмолярности плазмы, причем 
в направлении как повышения, так и снижения 
этих показателей. Так, результаты Y.Hiramatsu 
и соавт. [15] указывают на риск возникнове-
ния этого осложнения на фоне высокого уровня 
натрия и осмолярности, тогда как S.Kumar и 
S.Uthamalingam [18] и М.Aldemir и соавт. [2] 
отмечают в качестве фактора риска снижение 
концентрации натрия.

Таким образом, хотя послеоперационный 
делирий является одним из частых и серьёзных 
осложнений у больных пожилого возраста, со -
временные представления о факторах риска и, 
следовательно, о возможностях целенаправлен-
ной профилактики и лечения этого состояния не 
отличаются ясностью. Уточнение этих факторов 
и разработка алгоритмов профилактики и коррек-
ции послеоперационного делирия представляются 
особенно актуальными в то время, когда грани-
цы функциональной операбельности пожилых и 
старых пациентов неуклонно расширяются, а про-
должительность активной жизни и требования к 
ее качеству закономерно возрастают.
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