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Резюме. проведено ретроспективное исследование 243 пациентов, подвергшихся плановым 
лобэктомиям по поводу онкоторакальных заболеваний легких. послеоперационный делирий 
был выявлен у 34 (14%) пациентов. установлено, что предрасполагающими факторами разви-
тия послеоперационного делирия у пожилых торакальных пациентов являются: собственно, 
возраст, нарушения мозгового кровообращения в анамнезе, алкоголизм, инициирующими 
факторами — длительность однолегочной вентиляции, эпизоды периоперационной гипотен-
зии и гипоксемии; использование опиоидов, интенсивность болевого синдрома. при исполь-
зовании индивидуального прогнозирования выявлено, что значение прогностического коэф-
фициента выше 8,0 является значимым предиктором развития послеоперационного делирия.
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Summary. retrospective study of 243 patients undergoing elective lobectomies about anatomically 
lung disease. postoperative delirium was detected in 34 (14%) patients. it was established that predis-
posing factors of postoperative delirium development in elderly thoracic patients are: age, disorders 
of cerebral circulation in history, alcoholism, initiating factors — duration of one-lung ventilation, 
episodes of perioperative hypotension and hypoxemia; use of opioids, intensity of pain syndrome. 
the use of individual prediction revealed that the value of the prognostic coefficient above 8.0 is a 
significant predictor of postoperative delirium.
Key words: postoperative delirium, single-lung ventilation, hypoxemia, hypotension, 
hypoalbuminaemia.

ВВедение

по мере увеличения продолжительности 
жизни растет и возраст оперируемых пациен-
тов. Наиболее распространенным и очень опас-

ным осложнением в послеоперационном пери-
оде у пациентов пожилого возраста является 
делирий [4]. определение факторов, связанных 
с развитием делирия, имеет первостепенное 
значение для его прогнозирования и предот-
вращения.
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цеЛь иССЛедоВания

определение явилось пред- и интраопера-
ционных факторов прогнозирования развития 
послеоперационного делирия у пожилых паци-
ентов, подвергшимся плановым лобэктомиям.

МатериаЛЫ и МетодЫ

ретроспективное исследование 243 пациен-
тов, подвергшихся плановым лобэктомиям то-
ракотомным доступом по поводу основной он-
которакальной патологии в Нии ккБ № 1 им. 
проф. очаповского с 2016 по 2018 годы. крите-
рии включения в исследование: возраст больше 
65 лет, aSa ii-iii, критерии исключения — до-
операционные психические нарушения, бо-
лезнь паркинсона, значительное нарушение 
зрения, невозможность вербального контакта.

в операционной под уЗ-навигацией осу-
ществляли венозный доступ [3]. перед опера-
цией выполняли эпидуральную блокаду на 
уровне th5–th6. у 27 пациентов эпидуральное 
пространство не катетеризировали ввиду нали-
чия противопоказаний или технических слож-
ностей. вводили тест-дозу ропивакаина 
(0,25% — 3,0 мл) с последующей постоянной 
инфузией 0,2% раствора в эпидуральный кате-
тер со скоростью 8−10 мл/ч [7]. индукция ане-
стезии пропофолом в дозе 2 мг/кг, фентанилом 
2 мкг/кг мг и 1 мг/кг рокурония бромида, инту-
бировали трахею и главный бронх двухпро-
светной трубкой. однолегочную искусствен-
ную вентиляцию легких (ивл) осуществляли в 
протективном режиме по давлению. анесте-
зию поддерживали севофлураном: мас 0,5–0,7 
в режиме «minimal flow». перед кожным разре-
зом, торакотомией и перед удалением препара-
та вводили внутривенно 1,0 мкг/кг фентанила. 
тотальную миоплегию осуществляли инфузи-
ей 0,3 мг/кг×ч рокурония бромида. у пациен-
тов без нейроаксиального блока на этапе обра-
ботки корня легкого дополнительно вводили 
100 мкг фентанила, а мас севорана увеличи-
вали до 0,8–1,0. интраоперационную инфузию 
проводили раствором рингера со скоростью от 
2 до 5 мл/кг×ч. мониторинг осуществляли по 
Гарвардскому стандарту.

послеоперационное ведение соответство-
вало принципам концепции «fast-track». сте-
пень обезболивания определяли с помощью 
визуально-аналоговой шкалы (ваШ). опреде-
ляли уровень спутанности сознания с помо-
щью шкалы cam-icu [9] на первые, вторые и 
третьи сутки послеоперационного периода. 
оценивали пред-, интра- и послеоперацион-

ные факторы риска и маркеры развития де-
лирия.

статистический анализ проводили с исполь-
зованием параметрического критерия Studentа, 
непараметрических χ2 теста и критерия ман-
на–уитни. На втором этапе выполнили регрес-
сионный анализ статистически значимых 
(р≤0,05) данных с определением прогностиче-
ского коэффициента развития послеоперацион-
ного делирия. 

поЛУЧеннЫе резУЛьтатЫ

послеоперационный делирий был выявлен 
у 34 (14%) пациентов. пациенты были разделе-
ны на две группы: 1-я с послеоперационным 
делирием (34 пациента) и 2-я, без когнитивных 
нарушений (209 пациентов). 

половозрастная характеристика в обеих 
группах пациентов была однородна. соматиче-
ский статус у пациентов с делирием отягощен 
большим количеством сопутствующей патоло-
гии, при этом статистическое значение (p<0,05, 
критерий стьюдента) имели предшествующие 
острые нарушения мозгового кровообращения 
(оНмк), хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХсН) ii–iii, сахарный диабет средней 
степени тяжести и злоупотребление алкоголем 
(мичиганский тест). 

Нами выявлены значимые отличия по дли-
тельности оперативного вмешательства, кото-
рая превалировала у пациентов с делирием 
152,8±11,34 против 123,3±14,32 без него 
(р<0,05). у 44% пациентов с делирием была за-
регистрирована интраоперационная гипотония 
(снижение ад на 20% и более), потребовавшая 
применения вазопрессорной поддержки нора-
дреналином (0,1–0,4 мкг/кг×мин).

длительность однолегочной вентиляции в 
первой группе была выше — 113,9±10,26 про-
тив 90,8±12,39 (р<0,05) во второй группе. Наи-
более частое осложнение во время торакаль-
ных операций с выключенным легким — это 
гипоксемия, у пациентов с делирием эпизоды 
гипоксемии были зарегистрированы в 18%, у 
пациентов без когнитивных нарушений в 5% 
случаев (р<0,05).

межгрупповые различия в послеоперацион-
ном периоде выявлены в объемах суточных ди-
уреза (1-я группа 0,7 ± 0,34; 2-я группа 1,3 ± 
0,43 (p<0,05 по критерию манна–уитни) и ба-
ланса жидкости 1-я группа 5,4±2,32; 2-я груп-
па — 2,8±5,42 (p<0,05 по критерию манна–
уитни), которые были достоверно выше у па-
циентов с делирием. различий в составе 
инфузионно-трансфузионной терапии выявле-
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но не было. в первой группе пациентов боле-
вой синдром был более выражен (3,8±0,74 бал-
ла по ваШ против 3,0±0,85 баллов по ваШ), 
что потребовало увеличения дозы опиоидов 
для послеоперационного обезболивания. 

На утро после операции проводили забор 
крови для лабораторных анализов, оценивали 
гемоглобин, гематокрит, лейкоциты, общий бе-
лок, альбумин, мочевину, креатинин, лактат, 
глюкозу, pao2, paco2, Sсvo2, Sao2, K+, Na+.

Наибольшие статистические межгруппо-
вые различия зафиксированы в средних уров-
нях лейкоцитов: 1-я группа = 16,7±2,85×109 /л, 
2-я группа — 14,5±3,28×109 /л, p<0,05 по кри-
терию манна-уитни). уровень альбумина 
имел меньшие значения в группе пациентов с 
делирием, чем без него: 1-я группа 24,7±3,87 
г/л, 2-я группа — 29,6±3,96 г/л (p<0,05 по кри-
терию манна-уитни). в первой группе глюко-
за крови составляет 12,1±1,90 ммоль/л, во вто-
рой 9,0±2,05 ммоль/л (p<0,05 по критерию 
манна–уитни).

результаты ступенчатого регрессионного 
анализа переменных представлены на табл. 1.

На основе полученных данных была состав-
лена следующая формула: 

прогно-
стический 
коэффици-
ент =

0,34e + 0,12c + 0,23h + 0,20d + 
+ 0,30a + 0,02t1 + 0,04t2 +  
+ 0,12v + 0,19o + 0,31p + 0,12W +  
+ 0,15G + 0,23N + 0,21l+  
+ (–0,25al) + 0,19G + (–0,68)

показатель r2 = 78,7% и f=108 с достовер-
ностью p=0,00000000 указывают на достаточно 
высокую значимость полученной регрессии.

прогностический коэффициент колебался 
у пациентов с делирием от 7,5 ед. до 13,5 ед., у 
пациентов без делирия от 3,9 ед. до 8,2 ед. На 
основании полученных результатов, значение 
прогностического коэффициента выше 8,0 
можно считать достаточно точным предикто-
ром развития послеоперационного делирия, с 
чувствительностью 88% и специфичностью 
84%. 

обСУЖдение поЛУЧеннЫх резУЛьтатоВ

предполагают, что в основе развития дели-
рия лежат механизмы иммуновоспаления и 
окислительного стресса [11, 16], приводящие к 
дезрегуляции высвобождения нейтротрансми-
теров в головном мозге и нарушению передачи 
нервных импульсов. при этом стоит отметить, 
что в ряде работ отмечено значительное увели-
чение провосполительных цитокинов у паци-
ентов с делирием [12]. Нарушение когнитив-
ных функций связано как с прямым поврежде-
нием нейронов, так и опосредованным, 
вследствие дисфункции эндотелия, вызванного 
факторами операционного стресса [4]. 

На основании этих данных факторы риска 
развития делирия могут быть классифицирова-
ны на две категории: предрасполагающие и 
инициирующие [17]. к первой категории отно-

таблица 1
результаты многофакторного линейного регрессионного анализа

переменная сокращение коэффициент
перенесенный оНмк E 0,34

ХоБл c 0,12
ХсН ii-iii h 0,23

сахарный диабет d 0,20
алкоголизм a 0,30

время операции, мин t1 0,02
время однолегочной вентиляции, мин t2 0,04

сочетанная анестезия V 0,12
интраоперационная гипоксемия O 0,19
интраоперационная гипотензия p 0,31

водный баланс в первые 24 часа, мл/кг W 0,12
Болевой синдром по ваШ G 0,15
использование опиоидов N 0,23

лейкоцитоз, n×109/л L 0,21
альбумин, г/л al –0,25

Глюкоза, ммоль/л G 0,19
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сятся возраст, предшествующие когнитивные 
нарушения, микроструктурные изменения в 
лимбической системе, низкий физический ста-
тус, наличие тяжелой соматической патологии. 
так, в нашем исследовании пациенты с дели-
рием относительно чаще имели сопутствую-
щие заболевания и более худший соматиче-
ский статус. 

в основе механизма, способствующего раз-
витию делирия, лежат, прежде всего, факторы 
операционного стресса [6]. Наиболее специфи-
ческой частью анестезиологического обеспече-
ния торакальных операций является однолегоч-
ная вентиляция, которая имеет значение в раз-
витии операционного стресса, вызывая выброс 
провосполительных цитокинов, нарушение 
сердечного выброса, снижение парциального 
содержания кислорода крови и развитие эпизо-
дов гипоксемии [1]. Наибольшее значение в 
развитии когнитивных нарушений придают 
именно возрастающему уровню провоспали-
тельных цитокинов [14], концентрация кото-
рых в содержимом, полученном при бронхо-
альвеолярном лаваже ранее спавшегося легко-
го, значительно выше, чем в контралатеральном 
вентилируемом легком, даже при отсутствии 
на нем хирургических манипуляций [21], а 
длительность однолегочной вентиляции явля-
ется независимым фактором риска когнитив-
ных нарушений [20]. по результатам нашего 
исследования у пациентов с делирием длитель-
ность однолегочной вентиляции составила 
113,9±10,26 мин. против 90,8±12,39 мин без 
когнитивных нарушений.

Большое значение в развитии делирия при-
дают интраоперационным инцидентам, приво-
дящим к снижению доставки кислорода к го-
ловному мозгу [20]. интраоперационная гипо-
тензия является одним из наиболее 
прогностически важных факторов послеопера-
ционного делирия и связана, как с нарушением 
ауторегуляции сосудистого тонуса анестетика-
ми [19], так и вследствие работы хирурга на 
структурах корня легкого [18]. Эпизоды гипок-
семии в торакальной анестезиологии — доста-
точно частое явление и встречаются в 5–10% 
случаев [19]. как правило, они связаны с одно-
легочной вентиляцией, и в большинстве случа-
ев устраняются, путем оптимизации вентиля-
ции и положения двухпросветной трубки. при 
этом, даже кратковременный эпизод гипоксе-
мии может являться предиктором делирия в 
послеоперационном периоде. в нашем иссле-
довании у пациентов с делирием в 44% случаев 
наблюдали интраоперационную гипотензию, а 
в 18% — эпизоды гипоксемии, что значимо 

(p<0,05) отличалось от контрольной группы. 
определенное значение в доставке кислорода 
может так же играть и сниженный уровень ге-
моглобина [10].

одним из главных компонентов противодей-
ствия выраженности операционного стресса в 
торакальной хирургии является эпидуральная 
блокада с периоперационным введением мест-
ных анестетиков [2]. кроме этого, без эпиду-
рального блока была повышена потребность в 
опиоидах и седативных препаратах на интра-
операционном этапе, что, как правило, требо-
вало более глубокой анестезии, и могло иници-
ировать когнитивные расстройства [13]. Нема-
ловажное значение нейроаксиальные методы 
обезболивания могут оказывать и в послеопе-
рационном периоде. основные их значения за-
ключаются в снижении выраженности болево-
го синдрома и потребности в опиоидах [5]. су-
ществует большая доказательная база того, что 
болевой синдром может быть одним из иници-
ирующих факторов развития делирия [12]. так 
же имеются сведения о том, что использование 
опиоидов в послеоперационном периоде может 
быть ассоциировано с большим числом когни-
тивных нарушений [15]. у 7 из 34 исследуемых 
нами пациентов с делирием отсутствовал эпи-
дуральный блок, что может свидетельствовать 
о важности данной манипуляции для предот-
вращения осложнений.

такие биохимические показатели как ги-
пергликемия, лейкоцитоз, гипопротеинемия и 
гипоальбуминемия, несмотря на относитель-
но высокую степень корреляции с развитием 
делирия, не являются самостоятельными фак-
торами, вызывающими его, а скорее отража-
ют степень выраженности операционного 
стресса [8].

ВЫВодЫ

предрасполагающими факторами развития 
послеоперационного делирия у пожилых тора-
кальных пациентов являются: собственно воз-
раст, нарушения мозгового кровообращения в 
анамнезе, алкоголизм. инициирующими фак-
торами развития послеоперационного делирия 
у пожилых торакальных пациентов являются: 
длительность однолегочной вентиляции, эпизо-
ды периоперационной гипотензии и гипоксе-
мии; использование опиоидов, интенсивность 
болевого синдрома. снижение уровня альбуми-
на крови; лейкоцитоз и гипергликемия косвен-
но отражают степень выброса провоспалитель-
ных цитокинов, которые имеют определяющее 
значение в возникновении делирия. при ис-
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пользовании индивидуального прогнозирова-
ния выявлено, что значение прогностического 
коэффициента выше 8,0 является значимым 
предиктором развития послеоперационного де-
лирия с чувствительностью 88% и специфич-
ностью 84%.

Конфликт интересов. конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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