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В современных условиях для улучшения результатов лечения кардиохирургических больных необходимо учитывать 
множество факторов, влияющих как на течение основного заболевания, так и на ход послеоперационной реабилита-
ции и отдаленные результаты оперативного лечения. Одним из таких факторов являются неврологические ослож-
нения, ассоциированные с кардиохирургическими вмешательствами. В статье приведена клиническая классификация 
неврологических осложнений кардиохирургических вмешательств с описанием основных патофизиологических меха-
низмов их развития и обоснованием расширения роли невролога в обследовании и лечении кардиохирургических пациен-
тов. Ранжирование пациентов по степени риска развития неврологических осложнений, разработка индивидуальных 
протоколов нейропротекции, а также дальнейшее изучение патофизиологических механизмов повреждения нервной 
ткани с выявлением триггерных точек воздействия для их предупреждения позволят улучшить результаты лечения 
кардиохирургических пациентов и уменьшить сроки их послеоперационного восстановления.
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In modern conditions, it is necessary to take into account many factors that aff ect both the course of the underlying disease 
and the course of postoperative rehabilitation and long-term results of surgical treatment to improve the results of treatment 
in cardiac surgery patients. One of these factors is neurological complications associated with cardiac surgery. The 
article represents a clinical classifi cation of neurological complications of cardiac surgery with a description of the main 
pathophysiological mechanisms of their development, and the reasoning of a neurologist’s role expansion in the examination 
and treatment of cardiac surgery patients. Ranging patients according to the risk of developing neurological complications, 
working out individual protocols of neuroprotection, as well as the further study of pathophysiological mechanisms of nervous 
tissue damage with the identifi cation of triggers for their prevention, will improve the results of cardiac surgery patients’ 
treatment and reduce the time of their postoperative recovery.
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Важной проблемой остаются неврологические ос-
ложнения кардиохирургических вмешательств, посколь-
ку они не только могут приводить к неблагоприятным 
клиническим исходам, но и сопровождаются наиболее 
выраженным снижением качества жизни по сравнению 
с другими осложнениями [2–4].

Следует отметить, что на сегодняшний день попы-
ток классификации и патофизиологического анализа 
неврологических осложнений у кардиохирургических 
больных не предпринималось, а существующие в оте-
чественной литературе сообщения об отдельных типах 
неврологических осложнений носят ограниченный и не-
системный характер. При этом в зарубежной литературе 

Следствием активного развития медицины в целом 
и кардиохирургии в частности явились улучшение диа-
гностики и расширение показаний для кардиохирур-
гических вмешательств у взрослых, а также внедрение 
новых малоинвазивных кардиохирургических методик, 
что привело к повышению доступности кардиохирурги-
ческой помощи и закономерному увеличению количе-
ства кардиохирургических вмешательств [1].

Данный факт требует углубленного анализа всех 
аспектов, связанных с лечением кардиохирургической 
патологии, поскольку только комплексный подход может 
гарантировать хорошие отдаленные результаты лечения 
данной категории пациентов.
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отмечается возрастающий интерес к данной проблеме 
[5–8].

Классификация неврологических осложнений 
в кардиохирургии

Значительное распространение получила классифи-
кация неврологических осложнений кардиохирургиче-
ских операций, предложенная P. Shaw [9].

Однако в настоящее время с учетом фундаменталь-
ных анатомо-физиологических и патогенетических ме-
ханизмов и новых клинико-диагностических данных 
неврологические осложнения кардиохирургических вме-
шательств целесообразно подразделять на центральные 
нарушения, периферические нарушения и психопатоло-
гические синдромы.

Центральные неврологические нарушения
В основе центральных неврологических осложне-

ний лежит повреждение центральной нервной системы 
(ЦНС) и прежде всего головного мозга.

Острое нарушение мозгового кровообращения
Наиболее тяжелым центральным неврологическим 

нарушением является развитие острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) с формированием ише-
мического инсульта. По современным данным литера-
туры, кардиохирургические операции с использованием 
искусственного кровообращения (ИК) сопровождаются 
развитием ОНМК в 2–10% случаев [10, 11].

В ряде публикаций была доказана связь между уров-
нем среднего АД во время операции и возникновением 
инсульта и выдвинуто предположение о связи риска 
ОНМК с продолжительностью гипотензии во время 
ИК [12, 13]. Другими причинами формирования ише-
мических инсультов является эмболический синдром 
[6, 14–17]. При этом у пациентов, перенесших кардиохи-
рургическое вмешательство с ИК, данные визуализаци-
онных исследований свидетельствуют о более высокой 
частоте бессимптомных периоперационных инсультов 
по сравнению с инсультами, которые сопровождаются 
клинической симптоматикой (39 и 6% соответственно). 
Кроме того, высокий риск развития инсульта с клиниче-
ской симптоматикой отмечается у пациентов с наличи-
ем бессимптомных инсультов в анамнезе (11 и 3% соот-
ветственно) [18]. Следовательно, факт наличия бессим-
птомных инсультов в анамнезе может свидетельствовать 
о перенесенных ранее эпизодах церебральной ишемии 
вследствие микроциркуляторных нарушений и служить 
ценным маркером для прогнозирования риска развития 
клинического инсульта при кардиохирургических вмеша-
тельствах и осуществления мер для его профилактики.

В зависимости от локализации и объема поражения 
клиническая картина ОНМК значительно варьирует 
от субклинических проявлений до тяжелого стойкого не-
врологического дефицита, приводящего к инвалидизации.

Ранняя диагностика и начало комплексного спе-
цифического лечения и реабилитационных мероприятий 
в ряде случаев позволяет уменьшить зону поражения 

и добиться хорошего функционального восстановления, 
однако в целом прогноз при ОНМК остается неблагопри-
ятным.

Когнитивные нарушения
К когнитивным нарушениям после ИК принято от-

носить нарушение памяти, снижение концентрации вни-
мания и потерю профессиональных навыков вследствие 
нарушения управляющих функций.

По данным литературы, приблизительно у 42% 
пациентов когнитивный дефицит сохраняется спу-
стя 5 лет и более после кардиохирургических вмеша-
тельств. При этом в течение первых 6 мес. отмечалось 
постепенное улучшение когнитивных функций как у па-
циентов с наличием ранней послеоперационной когни-
тивной дисфункции, так и у больных без когнитивных 
нарушений. У последних совокупный показатель когни-
тивного индекса через 5 лет возвращался к дооперацион-
ному уровню [19, 20–23].

Ряд авторов к факторам, способствующими развитию 
стойкого когнитивного снижения, относят низкий обра-
зовательный уровень, пожилой возраст и клинически 
значимый исходный когнитивный дефицит [3, 24, 25].

Также существует взаимосвязь между уровнем ин-
траоперационной гипотензии во время ИК и развитием 
послеоперационных когнитивных нарушений с умень-
шением итогового балла по шкале MMSE [26]. 

Также было доказано негативное влияние на когни-
тивные функции болевого синдрома, в основном в обла-
стях памяти и внимания [15]. Ирландскими исследовате-
лями было предложено объяснение механизма развития 
когнитивных нарушений на фоне хронической боли, 
основанное на метаболической конкуренции нейронов, 
нейропластичности и нарушении нейрохимической ре-
гуляции [27].

Судорожные припадки
Другой важной проблемой являются судорожные 

припадки, развивающиеся в послеоперационном пери-
оде. Часто судорожная активность проявляется как пе-
риоперационные генерализованные тонико-клонические 
судороги [28, 29], при этом в литературе встречается 
описание и бессудорожных приступов [15]. Вследствие 
трудности распознавания длительность бессудорожных 
припадков часто неизвестна, что в случае большой их 
продолжительности может приводить к выраженному 
неврологическому дефициту [15].

Периферические неврологические нарушения
В основе периферических неврологических осложне-

ний лежит повреждение компонентов периферической 
нервной системы с развитием различных клинических 
проявлений в зависимости от локализации и объема по-
ражения нервных стволов.

Парез диафрагмального нерва
Одним из частых осложнений при использовании 

наружного охлаждения сердца является парез диафраг-
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мального нерва, обусловленный прямым криоповрежде-
нием его поверхностно расположенного ствола. Клини-
чески данное состояние проявляется стойким парезом 
купола диафрагмы на стороне поражения, что ограничи-
вает экскурсию легкого с развитием вентиляционных на-
рушений и увеличением риска развития гипостатической 
пневмонии [30]. Чаще развивается односторонний парез 
диафрагмального нерва, однако в литературе встречают-
ся описания и двустороннего поражения [31].

Следует отметить, что двусторонний парез диафраг-
мы сопровождается выраженными дыхательными нару-
шениями и может потребовать выполнения пролонгиро-
ванной респираторной поддержки в условиях отделения 
интенсивной терапии.

Плечевая плексопатия
При использовании торакотомии и различных мало-

инвазивных доступов к сердцу в результате длитель-
ного вынужденного положения верхней конечности, 
компрессии правого плечевого сплетения из-за непра-
вильной укладки пациента, а также вследствие прямого 
повреждения плечевого сплетения, например, при каню-
ляции подключичных сосудов, может развиваться плек-
сит плечевого сплетения. Клинически данное состояние 
проявляется стойким болевым синдромом, снижением 
двигательной активности вплоть до тяжелого пареза 
и нарушениями поверхностной чувствительности верх-
ней конечности на стороне поражения. Тяжелая форма 
плексопатии может приводить к полной потере поверх-
ностной чувствительности, атрофии и параличу мышц 
верхней конечности [32].

Хронический постторакотомический болевой синдром 
Следствием интраоперационного повреждения меж-

реберных мышц и нервов, травмы ребер и неоптималь-
ных способов их сопоставления и сведения, а также не-
адекватного или недостаточного обезболивания в после-
операционном периоде является развитие хронического 
постторакотомического болевого синдрома. Данное 
состояние клинически проявляется рецидивирующими 
или стойкими (в течение 2 мес. и более после оператив-
ного вмешательства) болями в области торакотомного 
рубца. При этом в механизме формирования хроническо-
го постторакотомического болевого синдрома выделяют 
миофасциальный и нейропатический компоненты [33].

Полинейропатии
Полинейропатия характеризуется диффузным по-

ражением периферических нервных волокон, входящих 
в состав различных нервов, и клинически может прояв-
ляется периферическим парезом, арефлексией, наруше-
нием чувствительности и вегетативной дисфункцией. 
При этом полинейропатия чаще дебютирует сенсорными 
расстройствами с последующим присоединением двига-
тельных и вегетативных нарушений [34].

По данным отечественной и зарубежной литературы, 
полинейропатия, развивающаяся после кардиохирурги-
ческих вмешательств, не является уникальной по своему 

механизму и обусловлена прежде всего длительным вре-
менем оперативного вмешательства и обширной опера-
ционной травмой. В то же время описанные выше меха-
низмы повреждения нервной ткани при ИК справедливы 
и для периферической нервной системы, что обусловли-
вает более высокую частоту развития данных осложне-
ний у кардиохирургических пациентов [7, 8].

Психопатологические синдромы
В отдельную группу следует выделить различные 

психопатологические реакции, в основе которых лежат 
функциональные нарушения работы ЦНС под влиянием 
интраоперационной гипоперфузии головного мозга [35].

При этом существование фона в виде предшествую-
щей цереброваскулярной болезни, сопровождающейся 
длительной хронической ишемией головного мозга раз-
личной степени, может способствовать увеличению дли-
тельности и выраженности данных состояний [35].

Хроническая послеоперационная гипертермия
Даная реакция является следствием нарушения ра-

боты центра терморегуляции в результате преходящей 
ишемии гипоталамо-гипофизарной зоны. Клинически 
проявляется наличием стойкой субфебрильной темпера-
туры в послеоперационном периоде при отсутствии ка-
ких-либо соматических причин. Следует отметить, что 
в литературе описание данного синдрома встречается 
крайне редко, несмотря на умеренную частоту встречае-
мости у кардиохирургических пациентов [36, 37].

Расстройства сна
Данная психопатологическая реакция проявляется 

нарушением засыпания, изменением циркадных ритмов, 
нарушением структуры сна и преобладанием кошмарных 
тягостных сновидений. При этом пациенты не чувству-
ют себя отдохнувшими, несмотря на общую удовлетво-
рительную продолжительность сна, что существенно 
ухудшает качество жизни. Похожие расстройства сна 
наблюдаются у пациентов, длительно находящихся в от-
делениях интенсивной терапии, а также после тяжелых 
черепно-мозговых травм с повреждением головного моз-
га [38, 39].

Кардиопротезный психопатологический синдром
Данный психопатологический синдром впервые был 

описан В.А. Скуминым и соавт. и заключается в болез-
ненной фиксации внимания пациентов, перенесших кар-
диохирургическую операцию, на субъективных сомати-
ческих ощущениях, в частности работе механических 
протезов клапанов сердца. При этом, несмотря на объ-
ективную положительную динамику соматического ста-
туса, пациенты заявляют об ухудшении самочувствия 
и высказывают сомнение в успешности проведенной 
операции, что существенно снижает приверженность 
к лечению и замедляет послеоперационное восстановле-
ние [40].

Данная психопатологическая реакция, по мнению 
авторов, обусловлена прежде всего состоянием психоло-

Clinical Medicine, Russian journal. 2022;100(11–12)
DOI: http://dx.doi.org/10.30629/0023-2149-2022-100-11-12-520-526

Reivews and lectures



523

гической дестабилизации, связанной с необходимостью 
согласиться на хирургическое лечение с возможной пер-
спективой восстановления здоровья, но одновременно 
несущее непосредственную угрозу жизни, или отказать-
ся от лечения, при этом осознавая неизбежность прогрес-
сирования болезни, что в будущем может обусловить не-
возможность хирургической коррекции вследствие раз-
вития необратимых нарушений.

Послеоперационная депрессия
Более распространенным психопатологическим ос-

ложнением кардиохирургических вмешательств яв-
ляется послеоперационная депрессия. Клинически ее 
симптомокомплекс идентичен таковому при типичном 
депрессивном синдроме и складывается из триады сим-
птомов: снижения настроения (гипотимии), замедления 
мышления (ассоциативная заторможенность) и двига-
тельной заторможенности. При этом ключевым синдро-
мообразующим признаком является именно снижение 
настроения. 

В зависимости от степени тяжести послеоперацион-
ная депрессия может значительно затруднять осущест-
вление лечебных мероприятий в рамках послеопера-
ционной реабилитации, а в особенно тяжелых случаях 
при отсутствии специфической помощи провоцировать 
отказ от дальнейшего лечения [35, 41, 42]. Наличие де-
прессии усиливает выраженность хронического болево-
го синдрома и расстройств сна [43].

Несмотря на то что некоторые авторы до сих пор ассо-
циируют причину данного осложнения с дооперацион-
ной дисциркуляторной энцефалопатией [41, 44], в основе 
послеоперационной депрессии у кардиохирургических 
пациентов, по всей видимости, также лежит состояние 
психологической дестабилизации с неясностью дальней-
ших задач и жизненных перспектив. Наибольшей выра-
женности такая депрессия достигает именно при высо-
ком уровне критического мышления, что подтверждает 
ведущую роль психологической дестабилизации в генезе 
данной психопатологической реакции. 

Следует отметить, что частота развития послеопера-
ционной депрессии достоверно выше у пациентов с на-
личием депрессивных расстройств в анамнезе [41].

Послеоперационная депрессия тесно связана с рас-
стройствами сна. В группе пациентов, имеющих раз-
личные расстройства сна, послеоперационная депрессия 
была исходно более выраженной. Также важно отметить, 
что бессонница является фактором риска развития по-
слеоперационной депрессии, а длительная бессонница 
увеличивает риск рецидива депрессии [45]. 

Послеоперационный делирий 
Не менее частым осложнением у кардиохирургиче-

ских пациентов является развитие делириеподобных 
реакций. Делирий представляет собой острый психоз 
с помрачнением сознания, сопровождающийся иллюзи-
ями и сценоподобными галлюцинациями, нарушением 
ориентировки в месте, времени и ситуации при сохране-
нии восприятия собственной личности и резким психо-

моторным возбуждением. Продолжительность делирия 
варьирует от 2 до 5 сут. Основной причиной послеопе-
рационного делирия у кардиохирургических пациентов 
является церебральная ишемия, обусловленная гипопер-
фузией головного мозга и дисрегуляцией сосудистого 
тонуса во время ИК, а также последующей реперфузией 
головного мозга [46, 47].

При этом наличие бессимптомных инсультов в анам-
незе повышает вероятность развития делириеподобных 
реакций на 16%, а наличие предоперационной депрес-
сии — в 6 раз, что позволяет отнести данные факторы 
к дополнительным факторам риска [18].

Также развитие послеоперационного делирия являет-
ся независимым предиктором стойких когнитивных на-
рушений в послеоперационном периоде [14, 15]. 

Основные механизмы повреждения нервной ткани 
при кардиохирургических вмешательствах

На основании приведенной выше классификации 
можно выделить основные патофизиологические меха-
низмы повреждения компонентов центральной и пери-
ферической нервной системы. При этом данные механиз-
мы можно разделить на 2 группы:

• неспецифические механизмы, обусловленные влия-
нием анестезии и операционной травмы;

• специфические механизмы, связанные с особенно-
стями кардиохирургических вмешательств и воз-
действием ИК.

Неспецифические механизмы повреждения нервной 
ткани
1. Длительная анестезия с угнетением сознания [48].
2. Обширная операционная травма с активацией про-

воспалительных цитокинов и развитием синдрома 
системной воспалительной реакции [48].

3. Интраоперационная кровопотеря и гемодилюция 
с развитием гемической гипоксии [49–51].

Специфические механизмы повреждения нервной тка-
ни
1. Контакт форменных элементов крови с внешним 

контуром аппарата ИК, вызывающий активацию си-
стемы комплемента, тромбоцитов, лейкоцитов и эн-
дотелиальных клеток с повышением концентрации 
провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, 
ФНО-альфа), что приводит к повышению проницае-
мости гематоэнцефалического барьера с развитием 
отека [51–53].

2. Системная гипоперфузия нервной ткани, связанная 
с необходимостью снижения АД при манипуляциях 
на аорте. Нарушение перфузии нервной ткани на фоне 
артериальной гипотонии может усугубляться нали-
чием диффузного поражения артерий мелкого кали-
бра, эндотелиальной дисфункцией и нарушением ау-
торегуляции сосудистого тонуса. Как правило, боль-
шинство пациентов нормально переносят среднее АД 
на уровне 50 мм рт. ст., однако наличие у больного 
признаков нарушения механизмов ауторегуляции 
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требует поддержания среднего АД на уровне 60 мм 
рт. ст. и выше для профилактики гемодинамически 
значимой церебральной гипоперфузии [13, 51–53]. 

3. Реперфузионное повреждение нервной ткани после 
снятия аортального зажима. Реперфузия провоци-
рует продукцию активных форм кислорода в мито-
хондриях и пероксисомах нейронов, которые в свою 
очередь, вступая в реакцию с оксидом азота, об-
условливают повышение уровня пероксинитрита, 
индуцирующего повреждение цепей ДНК. При этом 
репарация поврежденной ДНК осуществляется груп-
пой специ фических поли(АДФ-рибоза)-полимераз 
(PARP), которые связывают участки поврежденной 
ДНК с поли-АДФ-рибозой (PAR), что является сиг-
налом для ДНК-лигаз и полимераз. Однако несмотря 
на инициацию процессов репарации ДНК, все энер-
гетические запасы нейронов быстро истощаются, что 
в дальнейшем на фоне сверхактивации PARP приво-
дит к активации апоптоза и гибели клетки. На осно-
вании вышеописанных механизмов в современной 
литературе высказывается мнение, что ингибирова-
ние PARP может способствовать повышению устой-
чивости нервной ткани к реперфузии [54].

4. Повреждение мембран нейронов при системной гипо-
термии и ишемии с нарушением их проницаемости 
и развитием электрической нестабильности, что мо-
жет проявляться рецидивирующим судорожным син-
дромом в послеоперационном периоде [49–51].

5. Эмболический синдром, при этом эмболизующими 
агентами могут выступать тромботические массы 
(локализующиеся в полости левого предсердия при 
длительно существующей фибрилляции предсердий 
либо в полости левого желудочка при тромбоэндокар-
дите или тромбированной постинфарктной аневризме 
левого желудочка), фрагменты атероматозных бляшек 
при манипуляциях на аорте (канюляции и деканюля-
ции аорты, наложении зажима и проксимальных ана-
стомозов аутовенозных шунтов) и сонных артериях, 
кальцинаты и фрагменты хирургических материалов 
при манипуляциях на сердечных клапанах, а также 
воздушные пузырьки при вмешательствах, сопрово-
ждающихся вскрытием полостей сердца [47, 55].
Таким образом, основные механизмы повреждения 

нервной ткани при кардиохирургических вмешатель-
ствах являются общими как для центральных, так и для 
периферических неврологических осложнений. Следо-
вательно дальнейшее изучение способов профилактики, 
основанных на воздействии на триггерные точки вышеу-
казанных механизмов, позволит предотвратить развитие 
большинства неврологических расстройств у кардиохи-
рургических пациентов. 

Роль невролога в комплексном лечении 
кардиохирургических пациентов

Большое значение в профилактике послеоперацион-
ных неврологических осложнений имеет комплексное 
обследование пациентов с целью выявления факторов 
риска. При этом необходимо расширение протоколов до-

операционного неврологического обследования у паци-
ентов с отягощенным неврологическим анамнезом.

Целесообразно внедрение в клиническую практи-
ку новых функциональных проб и шкал, позволяющих 
определить функциональное состояние (реактивность 
и лабильность) нервной системы, а также разработка 
методов инструментальной оценки резервов мозгового 
кровотока с целью ранжирования пациентов по степени 
риска развития неврологических осложнений в после-
операционном периоде и разработки индивидуального 
протокола профилактических мероприятий.

Важным вопросом остается выбор оптимального 
протокола нейропротекции в ходе оперативного вме-
шательства, позволяющего нивелировать негативные 
патофизиологические эффекты ИК и увеличить устой-
чивость нервных структур к ишемии [56–58]. При этом 
планирование нейропротекции должно осуществляться 
с учетом индивидуальных особенностей пациента и его 
дооперационного неврологического статуса.

Подходы к фармакотерапии неврологических ослож-
нений на сегодняшний день также отличаются поли-
морфностью и требуют дальнейшего изучения и совер-
шенствования с учетом появления новых данных о па-
тофизиологических и патобиохимических механизмах 
повреждения нервной ткани [59].

Таким образом, включение осмотра и консультации 
невролога в алгоритмы обследования и лечения кардио-
хирургических пациентов на этапе дооперационной под-
готовки и в раннем послеоперационном периоде позво-
лит предупредить или диагностировать в кратчайшие 
сроки большинство специфических неврологических 
осложнений, и, соответственно, как улучшить общее ка-
чество жизни пациентов, так и уменьшить сроки послео-
перационного восстановления [60, 61].

Заключение
С целью дальнейшего эффективного исследования 

структуры и механизмов неврологических осложнений 
после кардиохирургических операций и разработки эф-
фективных методов их коррекции и профилактики целе-
сообразно создание единого регистра таких осложнений, 
объединяющих базы пациентов различных кардиохи-
рургических подразделений с применением принципов 
ранжирования и классификации, описанных выше. Так-
же перспективным представляется сравнение такого ре-
гистра с аналогичными регистрами неврологических ос-
ложнений у хирургических пациентов других категорий 
(абдоминальная и торакальная хирургия, травматология 
и ортопедия, нейрохирургия).

В целом, углубленное исследование патофизиологи-
ческих механизмов развития неврологических осложне-
ний и выявление триггерных точек воздействия для их 
предупреждения позволят улучшить результаты лече-
ния кардиохирургических пациентов.
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