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ПЕРІОПЕРАЦІЙНА
ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ

ХВОРИХ НА РАК СЕЧОВОГО
МІХУРА В ЗАНЕДБАНІЙ СТАДІЇ

Науково-дослідне  відділення  анестезіологі ї  та  інтенсивної  терапі ї
Національного  інституту  раку

Тенденція до зростання рівня захворюваності на рак, що спостерігається як в Україні, так і в усьому
світі, та збільшення складності й тривалості оперативних втручань спонукають до пошуку нових і
вдосконалення  вже існуючих тактик  періопераційної допомоги в онкохірургії . Метою даного
дослідження було вивчення взаємозв’язку між вибором анестезіологічного забезпечення, нутрітивним
статусом хворих на місцевий поширений метастатичний рак сечового міхура (ускладнений у 46 %
значною супутньою патологією) та перебігом раннього поопераційного періоду. Матеріали, методи та
результати. Проспективне дослідження проведено на базі відділення анестезіології та інтенсивної
терапії Національного інституту раку (м. Київ). Дослідженням було охоплено 46 пацієнтів, проопе-
рованих під  загальним інгаляційним наркозом севофлураном у поєднанні з внутрішньовенним
введенням фентанілу (в дозі 2-3 мкг/кг), розподілених на дві групи. Пацієнтам 1-ої групи виконували
також  епідуральну аналгезію,  а в ранній поопераційний період (з першої доби) призначали
парентеральне  харчування трьохкомпонентною сумішшю  (білки,  вуглеводи, жирові емульсії) в
перерахунку 25 ккал/кг маси тіла на добу. У результаті проведеного дослідження показано, що у хворих
на рак сечового міхура (РСМ) порушується нутрітивний статус здебільшого у вигляді ожиріння, що в
поопераційний період  призводить до розвитку інсулінрезистентності  та г іперглікемії . Висновки .
Використання мультимодальної аналгезії на основі декскетопрофену та парацетамолу з епідуральним
блоком під час радикальної цистектомії та ранній початок парентерального харчування сприяють
адекватному знеболенню, стабільній гемодинаміці, зменшенню ускладнень у поопераційний період,
ранньому відновленню нутрітивного стану та зменшенню тривалості лікування хворих на рак сечового
міхура у занедбаній стадії, ускладнений значною супутньою патологією.

Актуальність  проблеми  підвищення
ефективності  лікування  хворих  на  рак
сечового міхура (РСМ) зумовлено значним
зростанням  рівня  захворюваності ,  що
складає в Україні 11,9 випадку на 100 тис.
населення, та смертності – 5,1 випадку на
100 тис. У структурі онкологічних захво-
рювань за нозологічними формами злоя-
кісних новоутворень РСМ  посідає 7-ме
місце серед чоловіків і 15-те – серед жінок
[1].

У хворих на РСМ у занедбаній стадії, крім
основного захворювання, лікарі виявляють
значну  супутню  патологію  в  серцево-
судинній, дихальній і, часто, ендокринній
систем. Внаслідок занедбаності процесу в
цієї категорії хворих відбувається також
порушення нутрітивного статусу, що диктує

особливі  вимоги  до  вибору  періопера-
ційного ведення. На жаль, саме питання
періопераційного ведення хворих на пізніх
стадіях РСМ залишаються найменш розроб-
леними в онкології. Зокрема, це стосується
й  нутрітивного  статусу,  оскільки  такі
пацієнти ,  як відомо ,  схильні до ризику
нутрітивної  недостатності ,  викликаної
злоякісним новоутворенням. Єдиний про-
токол  і  рекомендації  щодо  нутрітивної
підтримки пацієнтів, оперованих із приводу
РСМ, сьогодні відсутні [2, 19].

Відомо, що одним із важливих кориго-
ваних чинників  ризику в  онкохірургії є
порушення нутрітивного статусу, що може
обумовлювати формування поопераційних
інфекцій і сповільнення загоєння поопера-
ційних ран [2]. Імунні наслідки нутрітивної
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недостатності є значними, але можуть бути
скоригованими за умов адекватного пері-
операційного ведення хворих.

Останніми роками у світі значно поси-
лилася  увага  до  проблем  нутрітивного
статусу та нутрітивної підтримки (зокрема
імунної)  хворих ,  надто  пацієнтів  у
критичних станах. З огляду на це прово-
диться  чимало  досліджень  впливу  на
імуномодуляцію деяких нутрітивних компо-
нентів, серед яких можна виділити глутамін,
аргінін ,  омега-3 поліненасичені  жирні
кислоти  (омега-3 ПНЖК), нуклеотиди й
антиоксиданти [3]. Встановлено, що корек-
ція  нутрітивного  статусу  виснажених
хворих в  операціях на верхніх відділах
шлунково-кишкового тракту сприяла змен-
шенню  терміну  перебування  хворих  у
стаціонарі. Причому рутинне використання
нутрітивних компонентів у пацієнтів із
нормальним  нутрітивним  статусом  не
впливає ані на тривалість перебування в
клініці ,  ані  на  частоту  поопераційних
інфекційних ускладнень. Натомість смерт-
ність  серед  пацієнтів ,  які  отримували
нутрітивну підтримку, є значно меншою
порівняно з показником хворих, яким її не
призначали [3, 20, 21].

Тенденція до зростання кількості хворих
на  РСМ  і  необхідність  проведення  їм
радикальної цистектомії, надто у випадках
занедбаної стадії  хвороби ,  ускладненої
значною супутньою патологією, вимагає
розробки  та вдосконалення відповідних
методів періопераційного знеболення на тлі
мультимодальної анестезії та аналгезії з
періопераційною корекцією нутрітивної
недостатності.

Метою проведеного дослідження було
вивчення впливу анестезіологічного забез-
печення та нутрітивного статусу хворих із
місцевим поширеним метастатичним РСМ
на перебіг раннього поопераційного періоду.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено проспективне дослідження у

46 хворих на РСМ у Т3-4-N0-1M0 стадії з
фізичним статусом II-III за шкалою ASA,
яким проведено хірургічне втручання  в
Національному інституті раку (табл. 1).

До групи 1 (Гр. 1, n=26) було включено
хворих ,  прооперованих  під  загальним

інгаляційним наркозом севофлураном у
поєднанні з внутрішньовенним введенням
фентанілу (в дозі 2-3 мкг/кг) і подовженою
епідуральною анестезією з місцевим анесте-
тиком .  Передопераційна  премедикація :
декскетопрофен  50 мг  в /в  за  12 год .  і
сибазон 10 мг в/м за 1 год. перед операцією.
Поопераційне  знеболення :  подовжена
епідуральна аналгезія ропівакаїном 0,2% 6-
8 мл/год., декскетопрофен 50 мг в/в тричі
на добу, парацетамол 1 г в/в 3 рази на добу.
За недостатнього знеболення  додатково
вводили омнопон 2% 1 мл в/м. Усім хворим
із цієї групи в ранній поопераційний період
(з першої доби) призначали парентеральне
харчування трьохкомпонентною сумішшю
(білки, вуглеводи, жирові емульсії) з роз-
рахунку 25 ккал/кг маси тіла на добу.

Хворих групи 2 (Гр. 2, n=20) оперували
під  загальним  інгаляційним  наркозом
(севофлуран) у поєднанні з внутрішньо-
венним введенням фентанілу (в дозі 2-3 мкг/кг).
Передопераційна премедикація: декскето-
профен 50 мг в/в за 12 год. і сибазон 10 мг
в/м за 1 год. перед операцією. Поопераційне
знеболення: омнопон 2% 1 мл 3 рази на
добу, декскетопрофен 50 мг в/в 3 рази на
добу, парацетамол 1 г в/в 3 рази на добу.
Парентерального харчування хворі Гр.2 не
отримували.

Оцінку показників гемодинаміки – часто-
ти серцевих скорочень (ЧСС), середнього
артеріального тиску (АТсер) – проводили
інтраопераційно що десять хвилин, маркери
стрес-реакції  (рівень  глюкози  в  крові)
визначали перед операцією, через 1 і 3 доби
по  операції;  загальні  показники  пери-
феричної  крові  контролювали  безпосе-

Обсяг оперативного 
втручання

Гр. 1    
(n=26)

Гр. 2    
(n=20)

Радикальна цистектомія, 
деривація сечі за Брикером

16 13

Радикальна цистектомія з 
ілеонеоцистопластикою

6 4

Радикальна цистектомія, 
уретрокутанеостомія

4 3

Таблиця 1.  Розподіл хворих за обсягом 
хірургічного втручання
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редньо перед операцією та через 72 години
після хірургічного втручання. Також прово-
дили  оцінку нутрітивної  недостатності
(індекс маси тіла, ІМТ). Оцінювали ризик
розвитку  системної запальної  реакції  в
поопераційний період, об’єм крововтрати,
інфузії під час оперативного втручання.
Серед ускладнень, що з різною частотою
виникають після хірургічного втручання та
суттєво впливають на тривалість  пере-
бування пацієнтів у стаціонарі, спостерігали
нудоту, блювоту, інфікування поопераційної
рани ,  розвиток пневмонії та інтраабдо-
мінальної інфекції.

Статистичну  обробку  отриманих
результатів проводили за допомогою про-
грамного забезпечення “STATISTICA 8.0”
(StatSoft. Ink., 2008). Оцінку розподілу
неперервних даних у групах проводили
шляхом побудови діаграм розподілу, а також
за  критерієм  Колмогорова-Смирнова .
Враховуючи те, що розподіл у групах був
аномальним ,  порівняння  між  групами
проводили ,  використовуючи  непара-
метричні методи оцінки даних. Описова
статистика включала розрахунок середньої
величини зі стандартною похибкою і 95%
ДІ, стандартного відхилення, медіани та
квадратильного рoзмаху (діапазон між 25-ю
та 75-ю перцентилями). Порівняння між
групами кількісних показників проводили з
використанням  критерію  Манна-Уїтні ,
якісних – двостороннього критерію Фішера.
Статистично значущими вважали відмін-
ності за ймовірності похибки 1-го роду
менше від 5% (р<0,05).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Гр. 1 складали 26 хворих: 19 чоловіків

(73,1%) і 7 жінок (26,9%). Середній вік
хворих склав 66±11 років. Майже в усіх

пацієнтів виявлено супутню  патологію:
ішемічну хворобу серця (ІХС) і гіпертонічну
хворобу ІІ ст. (ГХ) – у 18 (69,2%) осіб,
цукровий діабет – у 9 (34,6%), варикозну
хворобу нижніх кінцівок – у 5 (19,2%),
обструктивні захворювання легень – у 5
(19,2%) хворих. Дванадцять осіб (46,2%)
мали  в  анамнезі  два  або  три  супутні
захворювання .  За  результатами  оцінки
нутрітивного статусу встановлено, що ІМТ
становив у середньому 31,1±8 кг/м2. ІМТ 30-
34,99 кг/м2 (ожиріння І ступеня) виявлено
у 8 хворих (30,8%), у 4 хворих (15,4%)
діагностовано ожиріння другого ступеня
(ІМТ 35-39,99 кг/м2). У решти пацієнтів ІМТ
був у нормі.

У Гр. 2 було 20 хворих: 16 чоловіків
(80,0%) і 4 жінки (20,0%). Середній вік
хворих склав 62±8 років. ІХС і ГХ ІІ ст.
виявлено в 15 (75,0%) пацієнтів, цукро-
вий  діабет  –  у  5  (20 ,0%) ,  варикозну
хворобу нижніх кінцівок – у 5 (20,0%),
обструктивні захворювання легень – у 6
(30,0%) хворих.  В 11 пацієнтів  (55,0%)
мали  місце два або три  супутніх захво-
рювання .  ІМТ  становив  у  середньому
30,2±7 кг/м2. Ожиріння  І  ступеня  (ІМТ
30-34 ,99  кг /м 2)  виявлено  в  5  хворих
(25 ,0%) ,  4  пацієнти  ( 20 ,0%)  мали
ожиріння  другого  ступеня  (ІМТ  – 35-
39,99 кг/м2).

У  пацієнтів  Гр .  1 передопераційний
показник  глікемії  натще  складав  5,5±
±0,6 ммоль/л,  через добу по операції  –
5,8±0,9 ммоль/л, (р=0,3201), а через три
доби  –  5 ,6±0,6 ммоль /л ,  (р=0,4347
Wilcoxon Test).  У пацієнтів  Гр.  2 пере-
допераційний рівень глюкози крові склав
5,6±0,5 ммоль/л, через добу після операції –
6,3±0,6 ммоль /л ,  а  через  три  –  6 ,3±
±0,6 ммоль/л (р=0,0086; рис. 1).

Рис. 1. Глікемія натще (ммоль/л) у пацієнтів у періопераційний період: 1 – перед операцією, 2 – через
добу по операції, 3 – через 3 доби по операції.
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Результати аналізу глікемії у хворих із
різним ІМТ у пацієнтів Гр. 1 нормальним
ІМТ не виявили підвищення вмісту глюкози
в крові в поопераційний період, тоді як у 4
хворих із ІМТ понад 30 кг/м2 цей показник
був значуще підвищеним.

У 6 хворих Гр. 2, ІМТ яких перевищував
30 кг/м2 та  які  не отримували  паренте-
рального харчування, спостерігали підви-
щення глікемії натще лише на другу добу
поопераційного періоду, і даний показник
не  знижувався  до  початкових  значень
навіть на третю добу по операції.

Рівень альбуміну в плазмі хворих Гр. 1
перед операцією (27,8±2,0 г/л) і через 3 доби
після  неї  (26,0±1,6 г /л)  був  практично
однаковим (р>0,05), у хворих Гр. 2 перед
операцією складав 28,8±2,1 г/л,  через 2
доби по операції знизився до 27,3±2,3 г/л,
а  на  третю  добу  становив  25,0±1,5 г /л
(р=0,0118), залишаючись більшим за нижню
межу норми для цього показника. Отже,
вірогідне зниження рівня альбуміну в крові
виявлено лише в пацієнтів Гр. 2.

Вміст лейкоцитів у крові хворих Гр. 1
значно підвищився – з 7,07±2,1·109/л перед
операцією до 11,9±3,6·109/л через дві доби
по  операції  (р=0,0006), що  супровод-
жувалося підвищенням температури тіла до
37,1°С у 14 (53,8%) хворих. На тлі такого
підвищення температури тіла у 6 хворих
(23,1%) в поопераційний період рентгено-
логічно виявлено нижньочасткову пневмо-
нію. У жодного хворого не спостерігали
розвитку інфекційних ускладнень поопера-
ційної рани, а також перитоніту. Середній

термін перебування хворих у стаціонарі
склав 7±3 доби.

У Гр. 2 на третю добу після оперативного
втручання у 3 хворих спостерігалося підви-
щення  температури  тіла  до  37,0°С .  За
результатами  рентгенологічного  обсте-
ження у них діагностовано пневмонію, що
вимагало додаткового застосування анти-
бактеріальної терапії.

Вміст лейкоцитів у крові пацієнтів Гр. 2
значно підвищився – з 8,2±2,0·109/л перед
операцією  до 12,02±2,0·109/л  через  три
доби  після  хірургічного  втручання
(р=0,0093). У жодного хворого не спосте-
рігали розвитку інфекційних ускладнень
поопераційної рани, а також перитоніту.
Середній  термін  перебування  хворих  у
стаціонарі склав 8±3 доби.

Аналіз  показників  середнього  арте-
ріального тиску (АТсер) показав, що за умов
використання мультимодальної анестезії/
аналгезії у хворих Гр. 1 АТ помірно зни-
жувався і був стабільним упродовж всієї
операції  та  суттєво  не  відрізнявся  від
показника хворих Гр.2, в яких рівень АТ
також був стабільним. Незначні коливання
АТ  під  час  оперативного  втручання  не
вимагали використання симпатоміметиків
для пацієнтів обох груп (рис. 2).

За  умов  використання  епідурального
блоку як компонента анестезії було відзна-
чено помірне зниження  ЧСС,  яке почи-
налося  через 20 хвилин  після  введення
місцевого анестетика та зберігалося впро-
довж анестезії, що не вимагало введення
атропіну.  У  хворих  Гр .  2 не  виявлено
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Рис. 2. Динаміка змін АТсер у хворих під час анестезії.
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статистично значущих відмінностей змін
ЧСС на етапах анестезіологічного забез-
печення (рис. 3).

У 2 хворих Гр. 1 спостерігалася нудота.
Нудоту в 6 хворих Гр. 2 пов’язано, очевид-
но, з використанням вищої дози омнопону
для поопераційного знеболювання.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ

ДОСЛІДЖЕННЯ
У даному дослідженні серед хворих на

РСМ у Т3-4-N0-1M0 стадії в 45,6% випадків
пацієнти мали 2-3 супутні захворювання.
Крім цього, у таких хворих спостерігається
порушення нутрітивного статусу у вигляді
ожиріння ,  що  в  поопераційний  період
призводить до розвитку інсулінрезистент-
ності та гіперглікемії.

Відомо, що нутрітивна недостатність
трапляється в 40-80% онкологічних хворих
і є однією з основних причин прогресу-
вання  пухлини  та  смерті  пацієнтів  із
занедбаною стадією захворювання [4, 5].
Недостатнє  харчування ,  незалежно  від
причини, асоціюється зі зниженням загаль-
ного  виживання  онкохворих  із  різною
локалізацією пухлини [6-8]. Нутрітивна
недостатність також обумовлює погіршення
результатів хірургічного втручання [9, 10],
зниження відповіді пухлини на хіміотерапію
[7, 12], підвищення токсичності хіміотерапії
[11-14] та погіршення якості життя [15-17].
Передопераційна недостатність харчування

корелює  з  погіршенням  поопераційних
результатів  у хворих,  прооперованих  із
приводу раку [21-24]. Деякі автори показа-
ли зниження кількості операційних усклад-
нень і скорочення тривалості лікування в
стаціонарі у хворих із недостатнім харчу-
ванням ,  які  отримували  нутрітивну
підтримку [18], проте іншими не вдалося
переконливо показати збільшення вижи-
вання  за  допомогою  пері  операційної
нутрітивної  підтримки  хворих ,  яким
виконували великі операції з приводу раку
[25-27].

Наявність в онкохворих значної супут-
ньої патології може провокувати розвиток
поопераційних  ускладнень ,  зокрема
пневмонії та інфекційних ускладнень по-
операційної рани. Порушення нутрітивного
статусу ще перед початком оперативного
лікування  може  спричинювати  перева-
жання процесів катаболізму в пооперацій-
ний  період  [28-30],  про  що  в  даному
дослідженні свідчать дані про зменшення
вмісту альбуміну в плазмі вже через 2 доби
після хірургічного втручання. Такі зміни
вимагають передопераційної підготовки з
корекцією нутрітивного статусу хворих. Так,
у даному дослідженні в хворих Гр. 1, яким
починали раннє парентеральне харчування,
показники глікемії та альбуміну в плазмі був
стабільнішими  в  поопераційний  період
порівняно з такими в пацієнтів Гр. 2.

Хірургічні втручання залежно від трав-
матичності  можуть  супроводжуватися
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Рис. 3.  Динаміка змін ЧСС у хворих під час анестезії.
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поопераційним болем, нудотою, блювотою,
станом  гіперметаболізму,  розвитком
серцево-легеневих  ускладнень  і  підви-
щеним ризиком тромбоемболічних усклад-
нень, що може призводити до збільшення
тривалості госпіталізації та реабілітації після
операції. Заходи, спрямовані на зниження
стрес-реакції на хірургічне втручання, мають
сприяти збереженню гомеостазу, приско-
ренню  відновлення  після  операції  та
зниженню тривалості госпіталізації [31, 32].

Сучасним  підходом  до  купірування
поопераційного болю, зокрема в онкохірур-
гії, є мультимодальна аналгезія із застосу-
ванням різних класів знеболюючих засобів –
опіоїдів ,  нестероїдних  протизапальних
препаратів (НПЗП), місцевих анестетиків,
парацетамолу та низки допоміжних засобів
(б2-агоністів, мелатоніну, дексаметазону,
прегабаліну, внутрішньовенних анестетиків
тощо).

Однією з основних цілей впровадження
мультимодальної аналгезії в  хірургічну
практику було скорочення  застосування
опіатів .  Ці  анальгетики  справляють
потужний знеболюючий ефект, але водно-
час  асоціюються  зі  значною  кількістю
побічних ефектів: пригніченням дихання,
надмірною седацією, нудотою та блюво-
тою ,  пригніченням  перистальтики ,
затримкою сечі, свербінням шкіри, гіпотен-
зією, розвитком медикаментозної залежнос-
ті тощо. Мультимодальна аналгезія дозволяє
знизити  дозу опіатів ,  а інколи  взагалі
відмовитися від їх застосування. У даному
дослідженні застосування мультимодальної
аналгезії з використанням комбінації НСПЗП,
парацетамолу та подовженої епідуральної
аналгезії сприяло підвищенню ефективності
знеболення, зменшенню потреби в опіоїдних
аналгетиках і частоти нудоти порівняно з
аналгезію без епідурального блоку з місцевим
анестетиком.

Стабільність гемодинаміки була одним із
важливих досліджуваних критеріїв безпеки.
Зниження АТсер відбувалося через 20-25 хв.
після введення епідурально наропіну, і цей
процес суттєво  не  відрізнявся  від  змін
показників АТсер у хворих, яким не вико-
ристовували епідуральний блок. Зниження
АТсер після введення епідурально наропіну
зумовлено його симпатолітичним ефектом.

Початок анестезії викликав зниження
ЧСС. Така динаміка спостерігалася одно-

часно зі зниженням АТсер через 20-30 хв.
після введення епідурально наропіну. Не
спостерігали критичного зниження ЧСС на
тлі  обох  методів  анестезії ,  і потреба  у
введенні атропіну також не різнилася.

ВИСНОВКИ
Використання мультимодальної аналгезії

на основі декскетопрофену та парацетамолу
з епідуральним блоком і ранній початок
парентерального харчування після прове-
дення радикальної цистектомії сприяють
адекватному знеболенню, стабільній гемо-
динаміці, зменшенню кількості ускладнень
у поопераційний період, ранньому збере-
женню нутрітивного стану та зменшенню
тривалості  лікування  хворих на РСМ  у
запущеній стадії,  ускладнений значною
супутньою патологією. Перелічені чинники
є  важливими  для  підвищення  якості  й
ефективності періопераційного ведення
таких онкологічних хворих.
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увеличение сложности и продолжительности оперативных вмешательств требуют поиска новых и
совершенствования уже существующих тактик периоперационной помощи в онкохирургии. Целью
данного исследования было изучение взаимосвязи между выбором анестезиологического обеспе-
чения, нутритивного статуса больных местным распространенным метастатическим раком мочевого
пузыря (усложненным в 46% сопутствующей патологией) и течением раннего послеоперационного
периода . Материалы , методы и  результаты.  Проспективное исследование  проведено  на  базе
отделения анестезиологии и интенсивной терапии Национального  института рака  (г. Киев).
Исследованием были охвачены 46 пациентов,  прооперированных под  общим ингаляционным
наркозом севофлураном  в сочетании с внутривенным введением фентанила  (в дозе 2-3 мкг /кг),
распределенных на две группы. Пациентам первой группы проводили также эпидуральную аналгезию,
а  в ранний послеоперационный период  (с первых суток) назначали парентеральное  питание
трехкомпонентной смесью (белки, углеводы, жировые эмульсии) в пересчете 25 ккал/кг массы тела в
сутки. В результате проведенного исследования показано, что у больных раком мочевого пузыря (РСМ)
наблюдаются  нарушения  нутритивного статуса преимущественно в виде  ожирения,  что в после-
операционный период приводит к  развитию инсулинорезистентности и гипергликемии. Выводы .
Использование  мультимодальной аналгезии на основе  декскетопрофена и парацетамола с
эпидуральной блоком и раннее  начало  парентерального  питания при проведении радикальной
цистэктомии способствуют адекватному  обезболиванию,  стабильной гемодинамике, уменьшению
количества  осложнений в послеоперационный период , раннему восстановлению  нутритивного
состояния и уменьшению продолжительности лечения больных раком мочевого пузыря в запущенной
стадии, осложненного значительной сопутствующей патологией.
Ключевые слова: рак мочевого пузыря, нутритивный статус, мультимодальная анестезия.
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PERIOPERATIVE INTENSIVE THERAPY OF PATIENTS WITH BLADDER CANCER IN THE
UNDERDEVELOPED STAGE
Department of Anesthesiology and Intensive Care of the National Cancer Institute
The tendency to increase the incidence of cancer occurring both in Ukraine and in the world and,
accordingly, increasing the complexity and duration of surgical interventions, leads to the search for new
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and improved existing tactics of perioperative care in oncosurgery. The purpose of our study was to examine
the relationship between the choice of anesthetic provision, the nutrit ional status of patients with local
common metastatic bladder cancer (complicated by 46% of the major accompanying pathology) and the
course of the early postoperative period. Materials, methods and results.  A prospective study was
conducted on the basis of the Department of Anesthesiology and Intensive Care of the National Cancer
Institute (Kyiv). The study covered 46 patients operated under general inhalation anesthesia with sevoflurane
in combination with intravenous fentanyl (at a dose of 2-3 мg / kg), divided into two groups. Patients in the
1st group also performed epidural analgesia, and in the early postoperative period (from the first day),
parenteral nutrition was administered to a three-component mixture (proteins, carbohydrates, fat emulsions)
in the order of 25 kcal/kg body weight per day. As a result of the study, it has been shown that in patients with
bladder cancer there are violat ions of nutri t ional status, mainly in the form of obesity, which in t he
postoperative period leads to the development of insulin resistance and hyperglycemia. Conclusions.The
use of multimodal analgesia on the basis of dexketoprofen and paracetamol with the epidural unit and the
early onset of parenteral nutrit ion during radical cystectomy contribute to adequate anesthesia, stable
hemodynamics, postoperative complications, early preservation of the native state, and a decrease in the
duration of treatment for patients with bladder cancer in the onset stage, сomplicated by a significant
accompanying pathology.
Key words: urinary bladder cancer, nutritional status, multimodal anesthesia.


