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Дисциркуляторная энцефалопатия после операций
с искусственным кровообращением:
выраженность симптомов в раннем
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Целью исследования являлось изучение динамики симптомов дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭП)
в популяции кардиохирургических пациентов в раннем и отдаленном послеоперационных периодах.
Были обследованы 63 пациента за 2–3 дня до операции и на 1–3-и сут после операций с искусственным
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Дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭП),

или, по терминологии зарубежных иссле-

дователей, «цереброваскулярная болезнь»,

а также сосудистые факторы риска (куре-

ние, сахарный диабет, гипертоническая бо-

лезнь и т. д.) являются независимыми пре-

дикторами развития послеоперационных

ишемических инсультов, психозов и расст-

ройств сознания [8, 12, 19, 22, 26]. Обще-

признано также, что расстройства функций

центральной нервной системы (ЦНС) по-

сле операций с искусственным кровообра-

щением (ИК) обусловлены ишемией коры

и других структур мозга [5]. Таким образом,

можно ожидать развития и усугубления

симптомов ДЭП у кардиохирургических

пациентов в раннем и отдаленном после-

операционных периодах, особенно у боль-

ных с клиническими проявлениями ДЭП в

предоперационном периоде. 

Микроэмболия церебрального крово-

тока имеет место у 100% пациентов, опе-

рируемых в условиях ИК, однако количе-

ство микроэмболов значительно варьиру-

ет в зависимости от типа операции,

длительности ИК и других индивидуаль-

ных и периоперационных факторов [2].

Основной массив микроэмболов состав-

ляют пузырьки воздуха, попадающие в це-

ребральный и системный кровоток из

операционного поля и аппарата ИК.

Именно воздушные микроэмболы визуа-

лизируются при использовании транскра-

ниальной допплерографии из-за высокой

ультразвуковой контрастности газа по от-

ношению к эритроцитам. В то же время

количественная объективизация потока

жировых и партикулярных микроэмболов

затруднена и требует специфических под-

ходов. В тех исследованиях, где использо-

вались подобные подходы (микроскопия

жировых микроэмболов в крови, анализ

содержимого аортальных фильтров), мик-

роэмболия системного кровотока жиро-

выми и партикулярными эмболами также

была выявлена практически в 100% случа-

ев операций с ИК [13, 14, 23]. Аналогично

воздушной микроэмболии, количество

партикулярных микроэмболов значитель-

но варьировало у разных больных. 
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кровообращением. В отдаленном послеоперационном периоде (через 1–1,5 года) дистанционная оцен-
ка (с помощью анкетирования) субъективных симптомов ДЭП была проведена у 21 пациента. В пред-
операционном периоде около половины пациентов предъявляли жалобы, характерные для ДЭП, у тре-
ти больных определены легкие изменения в рефлекторной сфере. В раннем послеоперационном
периоде более 80% обследованных больных жаловались на бессонницу и/или повышенную утомляе-
мость, достоверно увеличилось количество жалоб на головокружение, неустойчивость при ходьбе и рас-
сеянность. Подобные жалобы, а также большое количество микроневрологических симптомов в макси-
мальной степени были представлены у 7 пациентов с послеоперационными психозами. В отдаленном
послеоперационном периоде развитие или ухудшение симптомов ДЭП выявлено у половины обследо-
ванных пациентов. В то же время около трети пациентов указали на улучшение в субъективном состоя-
нии по сравнению с предоперационным периодом. Важно, что оценка выраженности субъективных
симптомов ДЭП является чувствительным и простым в использовании методом диагностики послеопе-
рационных неврологических нарушений.

К л ю ч е в ы е  с л о в а : аортокоронарное шунтирование, бессонница, головокружение, неврологические
осложнения, утомляемость.

The purpose of the study was to investigate the dynamics of dyscirculation encephalopathy (DCE) symptoms in
the cohort of cardiac surgery patients in early and delayed postoperative periods. Sixty three patients were evalu-
ated 2–3 days before surgery and on the 1st – 3rd day after on-pump operations. In 1–1,5 years after surgery ques-
tionairies concerning DCE symptoms were sent to 25 patients, and 21 of them replied. About one half of the
patient cohort reported subjective DCE symptoms and showed mild reflex alterations before surgery. Early after
surgery more than 80% of patients complained of an insomnia and/or increased fatigability. Significant increase
of dizziness, unsteady gait and difficulty in sustained attention was found as well. The maximal number of subjec-
tive complains along with excessive mild neurological signs were found in 7 patients after postoperative deliria. At
delayed follow-up the development or worsening of DCE subjective symptoms were reported by about a half of the
patient cohort. At the same time, about one third of the patient cohort demonstrated improvement of subjective
symptoms in comparison with preoperative surgery. The evaluation of DCE subjective symptoms is a sensitive and
easy diagnostics method of postoperative neurological complications.

K e y  w o r d s :  coronary artery bypass surgery, insomnia, vertigo, neurological complication, fatigability.



Микроэмболия церебральных артерий

имеет место не только при операциях с

ИК, но и при любых других хирургичес-

ких вмешательствах, включая банальные

пункции периферических вен [16]. К сча-

стью, не все микроэмболы, попадающие

в церебральный кровоток, приводят к по-

вреждению мозга. Значительное количе-

ство микроэмболов распадаются на более

мелкие фрагменты и вымываются из цере-

бральных капилляров в течение первых

дней после операции [7]. По мнению

L. R. Caplan и M. Hennerici [9], гипоперфу-

зия нарушает процесс клиренса (вымыва-

ния) микроэмболов из церебральных сосу-

дов, что усугубляет индуцируемую интра-

операционными микроэмболами ишемию

в зонах пограничного кровоснабжения

или зонах, кровоснабжаемых артериями с

выраженным стенозом. В эксперименталь-

ном исследовании T. Omae и соавт. [20] и

клиническом исследовании G. Orlandi и

соавт. [21] было продемонстрировано, что

сочетание микроэмболизации и гипопер-

фузии в одном сосудистом бассейне при-

водит к формированию наиболее обшир-

ных инфарктов по сравнению с воздейст-

вием каждого фактора в отдельности.

Таким образом, у пациентов с хроничес-

кой недостаточностью церебрального кро-

вотока патогенный эффект интраопера-

ционной микроэболии особенно велик,

поскольку снижение кровотока в стенози-

рованных сосудах ухудшает процесс вы-

мывания микроэмболов из церебральной

сосудистой системы. 

В подавляющем большинстве совре-

менных исследований неврологических

исходов кардиохирургических вмеша-

тельств ведущим методом диагностики яв-

ляется оценка когнитивных функций с

использованием количественных нейро-

психологических тестов [1]. Неврологиче-

ская оценка симптомов ДЭП является

лишь дополнительным методом в 10% по-

добных исследований и ограничивается

оценкой объективных изменений в ре-

флекторной и координаторной сферах.

В то же время хорошо известно, что кли-

нические симптомы первой и второй ста-

дий ДЭП носят преимущественно субъек-

тивный характер и включают головные

боли и/или ощущение тяжести в голове,

повышенную утомляемость, снижение

памяти и внимания, головокружение, не-

устойчивость при ходьбе (ощущение «ки-

дания» в сторону), ощущение шума в го-

лове или в ушах, нарушения сна [4]. Нам

не известно ни одного исследования, в ко-

тором проводилась бы оценка субъектив-

ных расстройств неврологических функ-

ций, характерных для ДЭП. 

В настоящей работе мы изучали дина-

мику субъективных и объективных симп-

томов ДЭП в популяции кардиохирурги-

ческих пациентов в раннем послеопера-

ционном периоде. Кроме того, данное

исследование включало дистанционную

оценку субъективных расстройств, харак-

терных для ДЭП, в отдаленном (1–1,5 го-

да) послеоперационном периоде. 

Материал и методы

Клиническая характеристика больных.

Протоколы данного исследования были

рассмотрены и одобрены на академичес-

ком совете НЦССХ им. А. Н. Бакулева

РАМН 13 марта 2002 г. Протокол исследо-

вания был объяснен каждому пациенту, и

получено согласие на участие. Критерия-

ми включения в исследование являлись:

возраст 18–69 лет, общее удовлетвори-

тельное состояние, хроническое заболева-

ние сердца, требующее плановой опера-

ции с ИК. Критериями исключения были:

повторные или экстренные операции на

открытом сердце или АКШ с ИК, тяжелые

сопутствующие соматические заболева-

ния, стенозы в области бифуркации об-

щей сонной или внутренней сонной

артерий более 40% или операции на каро-

тидных артериях, неврологические забо-

левания в анамнезе, включая инсульт,

дисциркуляторную энцефалопатию III ст.

и деменцию; прием психотропных препа-

ратов или психиатрические заболевания,
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включая наркоманию и алкоголизм; вы-

раженный дефицит зрения или слуха. Все-

го было обследовано 63 пациента. В дис-

танционном обследовании (с использо-

ванием анкетирования) в отдаленном

послеоперационном периоде принял уча-

стие 21 человек. Клинические и демогра-

фические характеристики обследованных

кардиохирургических пациентов пред-

ставлены в таблице 1. 

Анестезия и хирургические вмешатель-

ства. В процессе всех операций использо-

вался стандартный протокол анестезии и

хирургической техники. В качестве пре-

медикации применяли диазепам и мор-

фин. Вводную и поддерживающую анес-

тезию проводили пропофолом, фента-

нилом и панкуронием. Все операции

выполнялись на фоне эндотрахеального и

внутривенного наркоза. В аппарате искус-

ственного кровообращения использовал-

ся роликовый насос Stöckert S3 (Герма-

ния), мембранный оксигенатор DIDECO-

703 (Италия) и артериальные фильтры с

диаметром пор 40 мкм. Непульсирующий

кровоток поддерживался на уровне 2,4–

2,6 л*мин–1*м–2, а среднее перфузионное

давление составило около 60 мм рт. ст.

Операции осуществлялись в условиях

умеренной гипотермии (28 °С). Всем па-

циентам проводили срединную стерното-

мию, поперечное пережатие аорты, а так-

же антероградную фармакохолодовую

кардиоплегию раствором кустодиола. Ле-

дяная крошка использовалась с целью до-

полнительной защиты миокарда. Проте-

зирование/пластика митрального и/или

аортального клапана сердца проводилась

29 пациентам, пяти из них выполнили

также протезирование или пластику вто-

рого клапана. У 3 пациентов проведена

коррекция врожденного дефекта меж-

предсердной перегородки. Пяти больным,

прооперированным на открытом сердце,

выполнено также аортокоронарное шун-

тирование. У 31 пациента проведено

АКШ с ИК, количество шунтов варьиро-

вало от 1 до 5. 

Неврологический осмотр. Неврологиче-

ский осмотр проводился за 2–3 дня до

операции и на 1–3-и сут после операции.

На начальном этапе исследования был со-

ставлен перечень неврологических расст-

ройств, оценку которых предполагалось

осуществить в периоперационном перио-

де. В основу перечня объективных невро-

логических расстройств была положена

Вестернская периоперативная неврологи-

ческая шкала (Western Perioperative Neuro-

logic Scale) [18], большинство пунктов
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Т а б л и ц а  1

Демографические
и клинические характеристики

обследованных пациентов*

Численность больных 63

мужчин 46

женщин 17

Возраст, лет 51,1 ± 10,2

Продолжительность образования, годы 14,2 ± 2,6

Артериальная гипертензия II–III ст. 34

Сахарный диабет 2

Ишемическая болезнь сердца 36

Инфаркт миокарда в анамнезе 20

Митральный стеноз/недостаточность 19

Аортальный стеноз/недостаточность 15

Дефекты межпредсердной перегородки 3

Фибрилляция предсердий 16

ФК сердечной недостаточности
(по NYHA)

0 20

I 15

II 12

III 10

IV 6

Протезирование клапана сердца 28

Пластика клапана сердца 6

Операция на двух клапанах сердца 5

Коррекция врожденного порока 3

Аортокоронарное шунтирование 36

Количество шунтов

1 5

2 11

3 13

4 6

5 1

Длительность ИК, мин 120,2 ± 52,5

Длительность пережатия аорты, мин 71,6 ± 35,2

* Данные представлены в виде среднегрупповых показате-
лей и стандартных отклонений, если не указано иное. 

ЗначениеПараметры
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Т а б л и ц а  2

Бланк для неврологического осмотра пациентов
в предоперационном и раннем послеоперационном периодах

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

Субъективные симптомы

I. Головокружение: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

II. Неустойчивость при ходьбе: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

III. Ощущение тяжести в голове: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

IV. Шум в ушах или «в голове»: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

V. Повышенная утомляемость, слабость: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

VI. Бессонница: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) ежедневно

VII. Снижение памяти: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) ежедневно

Неврологические микросимптомы

I. Глазодвигательные функции: 1) норма; 2) нистагм; 3) др.__________________________________________________

II. Бульбарные функции: 1) норма; 2) девиация языка; 3) апраксия языка; 4) нейрогенная дисфагия

___________________________________________________________________________________________________________

III. Рефлексы орального автоматизма: 1) нет; 2) хоботковый р-с; 3) р-с Маринеску–Родовичи: слева___________;

справа___________; билатерально___________

IV. Проба Барре: 1) норма; 2) легкий парез слева, справа_____________________________________________________

V. Сухожильные рефлексы: 1) норма; 2) низкие; 3) высокие: диффузно________________; в ногах_______________

VI. Анизорефлексия: 1) нет; 2) только в руках или ногах; 3) по гемитипу________________________________________

VII. Пальценосовая проба: 1) норма; 2) тремор в обеих руках; 3) асимметричный тремор_______________________

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД

А) Общемозговые симптомы в первые дни ПО: 1) нет; 2) оглушение, сопор, кома; 3) возбуждение,

галлюцинации, бред; 4) генерализованные судороги_________________________________________________________

Б) ОНМК: 1) нет; 2) ТИА; 3) ишемический инсульт; 4) геморрагический инсульт________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

В) Неврологические микросимптомы:

I. Глазодвигательные функции: 1) норма; 2) нистагм; 3) др.__________________________________________________

II. Бульбарные функции: 1) норма; 2) девиация языка; 3) апраксия языка; 4) нейрогенная дисфагия

___________________________________________________________________________________________________________

III. Рефлексы орального автоматизма: 1) нет; 2) хоботковый р-с; 3) р-с Маринеску–Родовичи__________________

IV. Проба Барре: 1) норма; 2) легкий парез слева, справа_____________________________________________________

V. Сухожильные рефлексы: 1) норма; 2) низкие; 3) высокие__________________________________________________

VI. Анизорефлексия: 1) нет; 2) только в руках или ногах; 3) по гемитипу________________________________________

VII. Пальценосовая проба: 1) норма; 2) тремор в обеих руках; 3) асимметричный тремор_______________________

Г) Периферические неврологические нарушения: 1) нет; 2) синдром Горнера; 3) дисфония; 4) икота;

5) плечевая плексопатия; 6) невропатия____________________________________________________________________;

6) др.______________________________________________________________________________________________________

Субъективные симптомы

I. Головокружение: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

II. Неустойчивость при ходьбе: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

III. Ощущение тяжести в голове: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

IV. Шум в ушах или «в голове»: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

V. Повышенная утомляемость, слабость: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

VI. Бессонница: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

VII. Снижение памяти: 1) почти никогда; 2) иногда; 3) часто; 4) постоянно

Примечание. ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА – транзиторная ишемическая атака.



которой были расширены и конкретизи-

рованы. Кроме того, в перечень расст-

ройств включены субъективные симптомы

дисциркуляторной энцефалопатии (голо-

вокружение, неустойчивость, шум «в голо-

ве» и др.), а также пункты о вегетативных

нарушениях и менингеальных симптомах. 

В дальнейшем неврологическое обсле-

дование с использованием составленного

перечня неврологических расстройств бы-

ло проведено у 17 кардиохирургических

пациентов [3]. Данное предварительное

исследование показало, что в отсутствие

клинически выраженных периоперацион-

ных инсультов перечень целенаправленно

оцениваемых неврологических расст-

ройств у кардиохирургических пациентов

может быть существенно сокращен. Так,

наибольшей информативностью у данной

категории больных обладали сведения о

симптомах дисциркуляторной энцефало-

патии, признаках легкой пирамидной не-

достаточности, расстройствах сухожиль-

ных и периостальных рефлексов, легких

расстройствах в координаторной сфере

как в пред-, так и в послеоперационном

периоде. Таким образом, перечень невро-

логических расстройств в периоперацион-

ном периоде был сокращен (табл. 2), и

остальные 46 пациентов обследованы с

использованием сокращенного структу-

рированного неврологического осмотра. 

В отдаленном послеоперационном пе-

риоде оценка симптомов ДЭП проводи-

лась дистанционно. Соответственно, была

составлена анкета с вопросами, которые

позволяли оценить 7 симптомов ДЭП

(табл. 3). Данная анкета была направлена

пациентам по почте вместе с другими тес-

тами для оценки эмоциональной регуля-

ции и качества жизни в послеоперацион-

ном периоде (данные находятся в обра-

ботке). 

Статистическая обработка результа-

тов. Статистический анализ проводился с

использованием пакета статистических

программ SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA).

Динамика выраженности неврологичес-

ких симптомов в послеоперационном пе-

риоде по сравнению с предоперационным

осмотром оценивалась с использованием

непараметрического теста Вилкоксона

для повторных измерений. Межгруппо-

вые различия в величине параметричес-

ких показателей (количество неврологи-

ческих симптомов) оценивались с исполь-

зованием t-теста Стьюдента. 

Результаты

Неврологические симптомы в предопера-

ционном периоде. Распределение невроло-

гических симптомов в пред- и раннем по-

слеоперационном периодах суммированы

в таблице 4. В предоперационном периоде
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Т а б л и ц а  3

Анкета для дистанционной оценки симптомов дисциркуляторной энцефалопатии

1. Беспокоит ли Вас головокружение? 1 2 3 4

2. Бывает ли во время ходьбы ощущение неустойчивости,
например ощущение «как будто кидает в сторону»? 1 2 3 4

3. Испытываете ли Вы ощущение «тяжести» в голове? 1 2 3 4

4. Беспокоит ли Вас ощущение шума в ушах или голове? 1 2 3 4

5. Отмечаете ли Вы повышенную утомляемость и слабость
в вечернее время? 1 2 3 4

6. Испытываете ли Вы проблемы с памятью или вниманием? 1 2 3 4

7. Беспокоит ли Вас бессонница? 1 2 3 4

Инструкция: «Прочитайте внимательно каждый из приведенных ниже вопросов и зачеркните

соответствующую цифру в зависимости от того, как Вы себя чувствуете в течение ПОСЛЕДНИХ
ТРЕХ МЕСЯЦЕВ»

Перечень вопросов
Почти

никогда
Иногда Часто Постоянно



значительная часть больных предъявляла

жалобы, характерные для I–II ст. дисцир-

куляторной энцефалопатии. Наиболее ча-

сто отмечались повышенная утомляе-

мость (52%), частые головные боли или

ощущение тяжести в голове (46%), ухуд-

шение памяти (41%), бессонница (36%).

Треть больных (33%) указывали на один

или несколько симптомов недостаточнос-

ти кровообращения в вертебробазилярной

системе, такие как головокружение (21%),

шум в ушах (21%) и/или неустойчивость

при ходьбе (11%). Полный симптомо-

комплекс вертебробазилярной недоста-

точности был выявлен только у 5 (7,9%)

пациентов. 

Легкие изменения в рефлекторной

сфере также были выявлены в предопера-

ционном периоде более чем у трети обсле-

дованных пациентов. Наиболее часто на-

блюдались рефлексы орального автома-

тизма (ладонно-подбородочный рефлекс

Маринеску–Родовичи – у 30%, хоботко-

вый рефлекс – у 24% обследованных).

Диффузное повышение сухожильных ре-

флексов наблюдалось у 25% больных, низ-

кие рефлексы – у 21%. Умеренная асим-

метрия сухожильных рефлексов, преиму-

щественно выраженная в ногах, была вы-

явлена в предоперационном периоде у

11% больных. Легкое интенционное дро-

жание при выполнении пальценосовой

или пяточно-коленной пробы наблюда-

лось у 3 (4,8%) обследованных, легко-

выраженный установочный нистагм – у 5

(7,9%), легкое отклонение языка в соот-

ветствующей пробе – у 2 (3%) пациентов.

Снижение мышечной силы, патологичес-

кие стопные знаки, выпадение чувстви-

тельности или выраженные координатор-

ные расстройства не были выявлены ни у

одного из обследованных, поскольку

анамнестические указания на нарушения

мозгового кровообращения или иные не-

врологические заболевания служили кри-

терием для исключения из настоящего ис-

следования. 

Неврологические симптомы в раннем по-

слеоперационном периоде. В первые дни по-

сле операции у 7 (11%) из 63 пациентов
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Неврологические функции в предоперационном
и раннем послеоперационном периодах (n = 63)

Жалобы

утомляемость 33 (52) 45 (71) 0,001

головные боли, тяжесть в голове 29 (46) 32 (51) НД

ухудшение памяти 26 (41) 35 (56) 0,036

бессонница 23 (36) 52 (82) <0,001

головокружение 13 (21) 31 (49) <0,001 

шум в ушах или голове 13 (21) 18 (29) НД

неустойчивость при ходьбе 7 (11) 16 (25) 0,011

Аномалии кожных и сухожильных рефлексов

рефлекс Маринеску–Родовичи 19 (30) 48 (76) <0,001

хоботковый рефлекс 15 (24) 39 (62) <0,001

высокие сухожильные рефлексы 16 (25) 37 (59) <0,001

низкие сухожильные рефлексы 13 (21) 15 (24) НД

асимметрия сухожильных рефлексов 7 (11) 14 (22) 0,041

Нистагм 5 (7,9) 8 (13) НД

Девиация языка 2 (3) 5 (7,9) НД

Интенционное дрожание 3 (4,8) 8 (13) 0,002

Нарушения сознания, психотические расстройства 0 7 (11) 0,008

Примечание. НД – недостоверные различия. 

Параметры
Предоперационный

период, n (%)

Ранний
послеоперационный

период, n (%)
p



наблюдались общемозговые расстройства

в виде спутанности сознания и зритель-

ных галлюцинаций преимущественно в

вечернее время. В одном случае в первый

послеоперационный день уровень созна-

ния пациента при осмотре соответствовал

состоянию сопора после однократного

эпизода генерализованных судорог. Еще у

двоих больных состояние в первые двое

суток после операции характеризовалось

выраженным возбуждением, что требова-

ло активной седативной терапии. К концу

первой недели после операции общемоз-

говые расстройства регрессировали у всех

обследованных больных. Отметим также,

что ни в одном случае выраженных кли-

нических признаков очагового поврежде-

ния головного мозга выявлено не было. 

В течение первой недели после опера-

ции все обследованные пациенты предъ-

являли жалобы неврологического харак-

тера. Наиболее частыми из них были на-

рушения сна (82%) и/или повышенная

утомляемость (71%). Реже в первые дни

после операции пациенты предъявляли

жалобы на ухудшение памяти (56%), голо-

вокружение (49%) и неустойчивость при

ходьбе (25%). 

Изменения в рефлекторной сфере в те-

чение первой недели после операции были

обнаружены у 57 (90,5%) обследованных

больных. Наиболее часто наблюдались

легковыраженные рефлексы орального

автоматизма (81%), при этом у больных с

одним патологическим рефлексом в пред-

операционном периоде (хоботковый ре-

флекс или односторонний рефлекс Мари-

неску–Родовичи) при обследовании по-

сле операции регистрировались два или

три рефлекса данной группы. Диффузное

повышение сухожильных рефлексов было

зарегистрировано в послеоперационном

периоде у 59% пациентов. Асимметричное

повышение рефлексов наблюдалось у 8

больных, а также сохранялось у 7 пациен-

тов, имевших данные изменения до опе-

рации (23%). Кроме того, у 3 больных по-

сле операции появилась легкая девиация

языка, в 3 других случаях наблюдался лег-

кий нистагм в крайних отведениях. У 5 па-

циентов, включая двух больных с обще-

мозговыми симптомами, в первые дни по-

сле операции было выявлено умеренно

выраженное интенционное дрожание в

пальценосовой пробе. Следует отметить,

что выраженность данных расстройств

была максимальной в первые три дня по-

сле операции, а при осмотре больных пе-

ред выпиской из стационара большинство

из описанных расстройств в рефлектор-

ной сфере полностью регрессировали. 

Помимо симптомов дисфункции цент-

ральной нервной системы у 14 пациентов

в раннем послеоперационном периоде

были выявлены преходящие нарушения в

периферической иннервации. У пятерых

пациентов имела место изолированная

дисфония без сопутствующих бульбар-

ных расстройств и/или икота, свидетель-

ствовавшие о страдании возвратного или

диафрагмального нерва либо местном

воздействии механических факторов. В

трех случаях отмечена преходящая право-

сторонняя плексопатия, у двоих пациен-

тов – невропатия лучевого нерва, у одного

больного – невропатия локтевого нерва. У

троих пациентов в послеоперационном

периоде имело место преходящее расши-

рение одного из зрачков, свидетельство-

вавшее о дисфункции симпатического

сплетения вследствие канюляции югуляр-

ной вены на соответствующей зрачку сто-

роне. Поскольку предметом настоящего

исследования являлись центральные не-

врологические нарушения, периферичес-

кие расстройства в дальнейшем были ис-

ключены из анализа. 

Неврологические симптомы у пациентов

с общемозговыми расстройствами. В груп-

пе больных с общемозговыми симптомами

количество субъективных симптомов ДЭП

в предоперационном и послеоперацион-

ном периодах было достоверно более вы-

соким по сравнению с пациентами, у кото-

рых послеоперационный период протекал

более благополучно (предоперационный
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период: 4,0 ± 1,3 против 2,1 ± 2,2 симпто-

ма, послеоперационный период: 5,3 ± 1,9

против 3,4 ± 2,2 симптома соответственно;

ts = 2,31 и 2,19, ps < 0,05). Аналогичным

образом, частота изменений в рефлектор-

ной сфере и других объективных симпто-

мов ДЭП была также достоверно выше в

группе больных с общемозговыми расст-

ройствами (предоперационный период:

1,4 ± 1,2 против 0,7 ± 0,6 симптома, по-

слеоперационный период: 2,4 ± 1,5 про-

тив 1,6 ± 1,3 симптома соответственно;

ts = 2,14 и 2,54, ps < 0,05). 

Неврологические симптомы в отдален-

ном послеоперационном периоде. При дис-

танционном обследовании через 1–1,5 го-

да после операций с ИК около 1/3 паци-

ентов отметили улучшение в своем

состоянии в виде уменьшения частоты го-

ловных болей и ощущения тяжести в голо-

ве, половина пациентов из данной под-

группы указали также снижение выражен-

ности головокружений, утомляемости,

улучшение памяти по сравнению с пред-

операционным периодом (табл. 5). Тем не

менее около половины из всех обследо-

ванных больных отметили ухудшение

состояния в отдаленном послеоперацион-

ном периоде. Большинство из таких паци-

ентов назвали возникновение бессонницы

или усиление расстройств сна по сравне-

нию с предоперационным периодом, уча-

щение головных болей, снижение памяти

и бóльшую утомляемость. Трое пациентов

указали на развитие таких специфичных

симптомов дисциркуляторной энцефало-

патии, как появление шума в голове или

ушах, возникновение неустойчивости при

ходьбе. Анализ среднегрупповых показа-

телей продемонстрировал достоверное

увеличение выраженности утомляемости,

бессонницы и шума в ушах в обследован-

ной когорте кардиохирургических паци-

ентов в отдаленном послеоперационном

периоде по сравнению с предоперацион-

ным периодом. 

Обсуждение

В предоперационном периоде более

половины обследованных пациентов

предъявляли жалобы и демонстрировали

изменения в рефлекторной сфере, харак-

терные для дисциркуляторной энцефало-

патии I–II ст. В первые дни после опера-

ции практически у всех обследованных

пациентов имели место повышенная

утомляемость и бессонница, выявлялись

аномальные оральные рефлексы. У поло-

вины обследованных больных были жало-

бы на ощущение тяжести в голове, голово-
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Субъективные симптомы ДЭП в отдаленном послеоперационном периоде (n = 21)

Утомляемость 2 (10) 5 (24) 5 (24) 4 (19) 5 (24) 0,035

Головные боли,
тяжесть в голове 6 (29) 4 (19) 3 (14) 8 (38) 0 НД

Ухудшение памяти 2 (10) 7 (33) 6 (29) 4 (19) 2 (10) НД

Бессонница 0 4 (19) 7 (33) 6 (29) 4 (19) 0,002

Головокружение 3 (14) 14 (66) 4 (19) 0 0 НД 

Шум в ушах или
голове 0 13 (62) 4 (19) 3 (14) 1 (5) 0,046

Неустойчивость
при ходьбе 1 (5) 15 (71) 2 (10) 3 (14) 0 НД

П р и м е ч а н и е . ПО – послеоперационный период; ПреП – предоперационный период; симптом– означает симптом
отсутствовал; симптом+ означает симптом был выявлен. 

Симптомы

Состояние
улучшилось

Симптом+ ПреП,
но симптом– или
стал лучше ПО,

n (%)

Состояние не изменилось

Симптом– 
ПреП и ПО,

n (%)

Симптом+
ПреП и ПО,

n (%)

Состояние ухудшилось

pСимптом–
ПреП, но

симптом+ ПО,
n (%)

Симптом+
ПреП, но стал

хуже ПО, 
n (%)



кружение и рассеянность. Характерной

находкой для раннего послеоперационно-

го периода стало диффузное повышение

сухожильных рефлексов. Каждый четвер-

тый пациент в раннем послеоперацион-

ном периоде предъявлял жалобы на неус-

тойчивость при ходьбе, при этом в невро-

логическом статусе у них выявлялись

асимметрия сухожильных рефлексов и

интенционное дрожание (пальценосовая

проба). Важно, что у больных с послеопе-

рационными расстройствами сознания

симптомы ДЭП были выражены макси-

мально как в пред-, так и в послеопераци-

онном периодах. Отметим также, что у

большинства пациентов описанные расст-

ройства регрессировали через 10–14 дней

после операции, в то время как в подгруп-

пе с расстройствами сознания многие жа-

лобы сохранялись до выписки. 

В целом, выявленные в ходе настояще-

го исследования объективные изменения в

неврологическом статусе соответствуют

данным предыдущих исследований [6, 17,

18, 24, 27]. Так, возникновение примитив-

ных рефлексов, симметричное или асим-

метричное повышение сухожильных ре-

флексов являются типичной находкой в

раннем послеоперационном периоде по

данным большинства исследований в этой

области. Соответственно, оценка невроло-

гических микросимптомов служит доста-

точно информативным методом диагнос-

тики послеоперационных неврологичес-

ких нарушений. В то же время в

предыдущих исследованиях была проде-

монстрирована неэффективность инсульт-

ных шкал как инструмента оценки невро-

логических исходов в кардиохирургии, по-

скольку, к счастью, грубые расстройства

неврологических функций после совре-

менных кардиохирургических операций

развиваются относительно редко [11]. 

Наибольший интерес представляют

данные о динамике субъективных симп-

томов ДЭП в раннем и отдаленном после-

операционных периодах. По сути субъек-

тивные симптомы ДЭП оказались столь

же чувствительным маркером степени ин-

траоперационного страдания головного

мозга, как и традиционная оценка невро-

логических микросимптомов. Важно, что

оценка субъективных симптомов ДЭП не

требует специальной квалификации или

инструментария и может быть проведена

врачом любой специальности. 

В отдаленном послеоперационном пе-

риоде симптомы ДЭП возникли или уси-

лились у половины обследованной когор-

ты кардиохирургических пациентов по

сравнению с предоперационным перио-

дом. При этом около трети пациентов от-

метили улучшение своего самочувствия в

период через 1–1,5 года после операции.

Еще в четверти случаев состояние боль-

ных оставалось стабильным. 

Настоящее исследование не позволяет

дифференцировать природу отрицатель-

ной динамики симптомов ДЭП в обсле-

дованной когорте кардиохирургических

пациентов. Возможно, у части пациентов

ухудшение неврологических функций в

отдаленном послеоперационном периоде

не было связано с интраоперационными

событиями, а явилось следствием про-

грессирования атеросклероза или хрони-

ческой церебральной микроэмболии

вследствие функционирования механиче-

ского клапана сердца [10]. Так, S. J. Fearn

и соавт. [11] обнаружили достоверное за-

медление времени реакции через 6 мес

после АКШ с ИК, тогда как через 2 мес

после операции среднегрупповые пока-

затели соответствовали таковым в пред-

операционном периоде. Сходные данные

были получены группой G. M. McKhann

и соавт. [15], которые отметили ухудше-

ние результатов выполнения нескольких

нейропсихологических тестов через 1 год

у 24% больных по сравнению с результа-

тами обследования через 1 мес после

АКШ. 

Тем не менее в других исследованиях бы-

ло показано, что развитие послеоперацион-

ного делирия чревато увеличением риска

развития деменции в течение последующих
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нескольких лет в 3–10 раз [25, 28]. Кроме

того, по данным исследования K. A. Sota-

niemi и соавт. [27], у пациентов с большим

количеством неврологических микро-

симптомов в раннем послеоперационном

периоде ухудшение когнитивных функций

через 5 лет после операции было макси-

мально выражено по сравнению с подгруп-

пой больных с небольшим количеством

подобных расстройств. Таким образом,

для уточнения связи между симптомами

ДЭП в отдаленном послеоперационном

периоде и интраоперационной ишемией

мозга необходимы дальнейшие исследо-

вания со сравнением динамики симпто-

мов ДЭП в группах пациентов и контроль-

ной группе больных с заболеваниями

сердца и церебральных артерий. 

Заключение

Оценка выраженности субъективных

симптомов ДЭП является чувствитель-

ным и простым в использовании методом

диагностики послеоперационных невро-

логических нарушений. В отдаленном по-

слеоперационном периоде симптомы

ДЭП развиваются у значительной части

кардиохирургических больных по сравне-

нию с предоперационным периодом, од-

нако природа этих изменений требует

дальнейших исследований. Важно, что у

трети пациентов симптомы ДЭП в отда-

ленном послеоперационном периоде ре-

грессируют. 

Л и т е р а т у р а

1. Бокерия, Л. А. Методы оценки неврологичес-
ких исходов в кардиохирургии / Л. А. Бокерия,
Е. З. Голухова, А. Г. Полунина, Н. Ю. Брески-
на // Грудная и серд.-сосуд. хир. – 2005. –
№ 2. – С. 8–14. 

2. Бокерия, Л. А. Микроэмболизация церебраль-
ного кровотока при операциях с искусствен-
ным кровообращением: интраоперационные,
гемореологические и эхокардиографичес-
кие корреляты / Л. А. Бокерия, Е. З. Голухова,
А. Г. Полунина и др. // Анналы хир. – 2009. –
№ 6. – С. 79–87. 

3. Голухова, Е. З. Прогностическое значение
симптомов дисциркуляторной энцефалопатии
в кардиохирургии / Е. З. Голухова, А. Г. Полу-

нина // Креат. кардиол. – 2010. – № 1. –
С. 93–97. 

4. Дамулин, И. В. Нарушения кровообращения в
головном и спинном мозге / И. В. Дамулин,
В. А. Парфенов, А. А. Скоромец, Н. Н. Яхно //
Болезни нервной системы: руководство для
врачей; под ред. Н. Н. Яхно, Д. Р. Штульмана. –
2-е изд. – М.: Медицина, 2001. – С. 231–302. 

5. Полунина, А. Г. Делирии и расстройства созна-
ния у пожилых людей. Часть II. Факторы риска
и патофизиологические механизмы / А. Г. По-
лунина, А. В. Бегачев, Ф. И. Шапочкина,
Е. А. Брюн // Пожилой пациент. – 2010. –
№ 1 (2). – С. 26–30. 

6. Br{kken, S. K. Association between intraoperative
cerebral microembolic signals and postoperative
neuropsychological deficit: comparison between
patients with cardiac valve replacement and
patients with coronary artery bypass grafting /
S. K. Br{kken, I. Reinvang, D. Russell et al. // J.
Neurol. Neurosurg. Psychiatry. – 1998. – Vol. 65. –
P. 573–576. 

7. Brown, W. R. Longer duration of cardiopulmonary
bypass is associated with greater numbers of cereb-
ral microemboli / W. R. Brown, D. M. Moody,
V. R. Challa et al. // Stroke. – 2000. – Vol. 31. –
P. 707–713. 

8. Bucerius, J. Predictors of delirium after cardiac
surgery delirium: effect of beating-heart (off-pump)
surgery / J. Bucerius, J. F. Gummert, M. A. Borger
et al. // J. Thorac. Cardiovasc. Surg. – 2004. –
Vol. 127, № 1. – P. 57–64. 

9. Caplan, L. R. Impaired clearance of emboli
(washout) is an important link between hypoperfu-
sion, embolism, and ischemic stroke / L. R. Caplan,
M. Hennerici // Arch. Neurol. – 1998. – Vol. 55,
№ 11. – P. 1475–1482. 

10. Deklunder, G. Microemboli in cerebral circulation
and alteration of cognitive abilities in patients with
mechanical prosthetic heart valves / G. Deklunder,
M. Roussel, J. L. Lecroart et al. // Stroke. – 1998. –
Vol. 29. – P. 1821–1826. 

11. Fearn, S. J. Cerebral injury during cardiopulmonary
bypass: emboli impair memory / S. J. Fearn,
R. Pole, K. Wesnes et al. // J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. – 2001. – Vol. 121. – P. 1150–1160.

12. Hogue, C. W. Sex differences in neurological
outcomes and mortality after cardiac surgery /
C. W. Hogue, B. Barzilai, K. S. Pieper et al. //
Circulation. – 2001. – Vol. 103. – P. 2133–2137. 

13. Horvath, K. A. The incidence of emboli during car-
diac surgery: a histopathologic analysis of 2297
patients / K. A. Horvath, G. J. Berry // Heart Surg.
Forum. – 2005. – Vol. 8, № 3. – P. E161–E166. 

14. Jonsson, H. Particle separation using ultrasound can
radically reduce embolic load to brain after cardiac
surgery / H. Jonsson, C. Holm, A. Nilsson et al. //
Ann. Thorac. Surg. – 2004. – Vol. 78, № 5. –
P. 1572–1577. 

15. McKhann, G. M. Cognitive outcome after
coronary artery bypass: a one-year prospective
study / G. M. McKhann, M. A. Goldsborough,

90

Креативная кардиология, № 1, 2011



L. M. Borowicz et al. // Ann. Thorac. Surg. –
1997. – Vol. 63. – P. 510–515. 

16. Mirski, M. A. Diagnosis and treatment of vascular
air embolism / M. A. Mirski, A. V. Lele, L. Fitz-
simmons, T. J. Toung // Anesthesiology. – 2007. –
Vol. 106, № 1. – P. 164–177. 

17. Mora, C. T. The effect of temperature management
during cardiopulmonary bypass on neruologica
and neruopsychologica outcomes in patients under-
going coronary revascularization / C. T. Mora,
M. B. Henson, W. S. Weintraub et al. // J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. – 1996. – Vol. 112. – P. 514–522. 

18. Murkin, J. M. A randomized study of the influence
of perfusion technique and pH management strate-
gy in 316 patients undergoing coronary artery
bypass surgery. II. Neurologic and cognitive out-
comes / J. M. Murkin, J. S. Martzke, A. M. Buchan
et al. // J. Thorac. Cardiovasc. Surg. – 1995. –
Vol. 110, № 2. – P. 349–362. 

19. Norkiene, I. Incidence and precipitating factors of
delirium after coronary artery bypass grafting /
I. Norkiene, D. Ringaitiene, I. Misiuriene et al. //
Scand. Cariovasc. J. – 2007. – Vol. 41, № 3. –
P. 180–185. 

20. Omae, T. Inapparent hemodynamic insufficiency
exacerbates ischemic damage in a rat microembolic
stroke model / T. Omae, O. Mayzel-Oreg, F. Li
et al. // Stroke. – 2000. – Vol. 31, № 10. –
P. 2494–2499. 

21. Orlandi, G. Impaired clearance of microemboli and
cerebrovascular symptoms during carotid stenting
procedures / G. Orlandi, S. Fanucchi, S. Gallerini
et al. // Arch. Neurol. – 2005. – Vol. 62, № 8. –
P. 1208–1211. 

22. Patel, N. C. Neurological outcomes in coronary
surgery: independent effect of avoiding cardiopul-
monary bypass / N. C. Patel, A. P. Deodhar,
A. D. Grayson et al. // Ann. Thorac. Surg. – 2002. –
Vol. 74. – P. 400–406. 

23. Reichenspurner, H. Particulate emboli capture by
an intra-aortic filter device during cardiac surgery /
H. Reichenspurner, J. A. Navia, G. Berry et al. //
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. – 2000. – Vol. 119,
№ 2. – P. 233–241. 

24. Roach, G. W. Ineffectiveness of burst suppression
therapy in mitigating perioperative cerebrovas-
cular dysfunction. Multicenter Study of Periopera-
tive Ischemia Research Group / G. W. Roach,
M. F. Newman, J. M. Murkin et al. // Anesthesio-
logy. – 1999. – Vol. 90. – P. 1255–1264. 

25. Rockwood, K. The risk of dementia and death after
delirium / K. Rockwood, S. Cosway, D. Carver
et al. // Age and Ageing. – 1999. – Vol. 28. –
P. 551–556. 

26. Rudolph, J. L. Independent vascular and cognitive
risk factors for postoperative delirium / J. L. Ru-
dolph, R. N. Jones, L. S. Rasmussen et al. // Am. J.
Med. – 2007. – Vol. 120. – P. 807–813. 

27. Sotaniemi, K. A. Long-term cerebral outcome after
open-heart surgery. A five-year neuropsychological
follow-up study / K. A. Sotaniemi, H. Mononen,
T. E. Hokkanen // Stroke. – 1986. – Vol. 17,
№ 3. – P. 410–416. 

28. Wacker, P. Post-operative delirium is associated
with poor cognitive outcome and dementia /
P. Wacker, P. V. Nunes, H. Cabrita, O. V. Forlenza //
Dement. Geriatr. Cogn. Disord. – 2006. – Vol. 21,
№ 4. – P. 221–227. 

Поступила 18.07.2011

Кардионеврология

91

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2011

УДК 616.831-005.1-06:616.1+612.172.2

Сердечно-сосудистые осложнения в постинсультном
периоде и вариабельность сердечного ритма

А. В. Фонякин*, В. А. Шандалин, Л. А. Гераскина

Научный центр неврологии РАМН, Москва

С целью изучения взаимосвязи между состоянием вариабельности сердечного ритма (ВСР) и риском сер-
дечно-сосудистых осложнений проведено проспективное наблюдение за 133 больными, перенесшими
ишемический инсульт и имеющими синусовый ритм. С помощью холтеровского мониторирования на
21-е сут от развития инсульта проводился автоматический анализ ВСР. Средняя длительность последую-
щего наблюдения составила 18 (9; 48) мес. За это время у 30 (23%) пациентов, включенных в 1-ю группу,
зарегистрированы следующие события: повторный инсульт, транзиторная ишемическая атака, острый
инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, острая сердечная недостаточность, внезапная сердечная
смерть. Остальные 103 (73%) пациента вошли во 2-ю группу. Основным отличием больных 1-й группы
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