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Введение

Периоперационный инсульт является наиболее 
тяжелым осложнением при хирургических вме-
шательствах. Риск развития данного осложнения 
зависит от вида вмешательства. Если при некар-
диохирургических вмешательствах он составляет 
0,1–2,0%, то в кардиохирургии высокого риска он 
может доходить до 10% [1, 2]. Периоперационный 
инсульт ведет к увеличению летальности и инва-
лидизации пациентов, а также способствует пере-
расходу финансовых и человеческих ресурсов [38]. 
Клинически скрытые (бессимптомные) инсульты 
также способствуют ухудшению нейрокогнитив-
ной дисфункции в долгосрочной перспективе, а 
также развитию клинически значимых инсультов 
[34, 41].

Согласительный документ Общества нейронаук 
в анестезиологии и интенсивной терапии опреде-
ляет периоперационный инсульт как инфаркт го-
ловного мозга ишемической или геморрагической 
этиологии, который возникает во время операции 
или через 30 дней после операции, включая разви-
тие инсульта после пробуждения от анестезии [32].

Факторы риска развития периоперационного 
инсульта многообразны, и они условно могут быть 
разделены на факторы, связанные с пациентом, и 
факторы, связанные непосредственно с оператив-
ным вмешательством.

Таким образом, данный обзор посвящен обсуж-
дению факторов риска, потенциальных механизмов, 
стратегий профилактики, а также влиянию инсуль-
та на клинические исходы в послеоперационном 
периоде.

Частота периоперационного инсульта  
и его влияние на клинические исходы

Несмотря на совершенствование медицинских 
технологий и разработку новых препаратов, пе-
риоперационные неврологические осложнения 
остаются одной из основных причин увеличения 
сроков госпитализации, инвалидизации и леталь-
ности. Меньшая часть из всех периоперационных 
инсультов происходит интраоперационно; 30% раз-
вивается в течение первых 2 дней; около 50% про-
исходят к 5-му послеоперационному дню; и 20–25% 
развиваются в течение госпитализации [30].
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Согласно базе данных Американской коллегии 
хирургов, частота инсульта у пациентов при опе-
рациях низкого риска составляет 0,14% [33]. В про-
спективном исследовании VISION, включившем 
40004 пациента в возрасте старше 45 лет, которым 
выполняли некардиохирургические вмешатель-
ствам (28 центров из 14 стран), частота инсульта 
составила 0,3% [40]. Данное исследование показало, 
что ишемический инсульт встречался намного чаще, 
чем геморрагический.

Проспективное когортное многоцентровое ис-
следование NeuroVISION включило 1114 пациен-
тов старше 65 лет, которым выполняли плановые 
некардиохирургические вмешательства [34]. Всем 
пациентам в ближайшем послеоперационном пери-
оде выполняли МРТ-исследование с целью оценки 
скрытого (клинически «немого») инсульта. Кроме 
того, всем пациентам проводили оценку нейроког-
нитивного статуса и делирия. Было показано, что 
частота скрытого инсульта составила 7% (78 паци-
ентов). Более того, развитие данного осложнения 
сопровождалось увеличением риска послеопераци-
онного делирия (в 2,2 раза) и ухудшением нейро-
когнитивной функции через 1 год после операции 
(в 2 раза). Риск транзиторной ишемической атаки в 
течение 1 года после операции у пациентов со скры-
тым инсультом возрастал в 4 раза.

Кардиохирургические пациенты находятся в зоне 
высокого риска по развитию периоперационного 
инсульта в связи с исходными сопутствующими 
заболеваниями и инвазивными технологиями, ис-
пользующимися для обеспечения операций. Ча-
стота клинически значимого инсульта в кардио-
хирирургии составляет от 1 до 6% [12, 38]. Анализ 
результатов лечения более 45000 пациентов показал, 
что у пациентов, перенесших инсульт, 10-летная вы-
живаемость составила 37% по сравнению с 68% у 
больных без инсульта [42]. По данным исследова-
ния J. D. Salazar et al. (2004), однолетняя и 5-лет-
няя выживаемость у пациентов с инсультом после 
операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) 
составила 67% и 47% соответственно [38].

По данным метаанализа 42 исследований (2632 па-
циента), частота скрытого инсульта у пациентов при 
АКШ составляет 25% [21]. В небольшом проспек-
тивном исследовании А. Browne et al. (2020) показа-
ли, что скрытый инсульт развился у 39% пациентов 
после операции АКШ [6]. Несмотря на кажущую-
ся безобидность скрытого инсульта, риск развития 
деменции, когнитивных нарушений и клинически 
значимых инсультов в будущем увеличивается [45].

Факторы риска инсульта при некардио
хирургических вмешательствах

Факторы риска инсульта могут быть разделены 
на модифицируемые, условно модифицируемые и 
немодифицируемые (таблица).

Возраст пациента (особенно старше 65 лет) явля-
ется одним из самых важных факторов риска раз-

вития инсульта в послеоперационном периоде, при-
чем риск увеличивается с каждым дополнительным 
годом жизни [49]. Наличие у пациента сопутству-
ющей патологии, такой как хроническая болезнь 
почек, артериальная гипертензия, сахарный диабет, 
ишемическая болезнь сердца, инсульт в анамнезе, 
а также курение увеличивают риск инсульта [30].

На сегодняшний день особую актуальность 
представляет разработка предиктивных моделей 
развития периоперационных сердечно-сосудистых 
осложнений, в том числе инсульта [49]. Выявление 
пациентов, входящих в высокую группу риска по 
развитию данного осложнения, потенциально мо-
жет позволить улучшить исходы за счет изменения 
тактики ведения пациентов. Кроме того, выявление 
в крови новых маркеров повреждения головного 
мозга, таких как легкая цепь нейрофиламента в 
крови, может явится полезным методом скрининга 
ишемического повреждения нейронов [43].

Вопреки распространенному мнению, наличие 
у пациента стеноза сонных артерий не увеличива-
ет риск инсульта. Ретроспективное исследование 
2110 пациентов высокого риска (которым выпол-
няли некардиохирургическое вмешательство и не 
каротидную эндартерэктомию) не продемонстри-
ровало влияния данной сосудистой патологии на 
развитие инсульта [39].

Послеоперационная фибрилляция предсердий 
(ФП) является одним из самых частых кардиова-
скулярных осложнений после некардиохирурги-
ческих вмешательств [3, 4, 35, 44], причем частота 
ФП зависит от объема оперативного вмешательства. 
В свою очередь, ФП увеличивает риск развития 
инсульта в послеоперационном периоде в 2–4 раза 
[8, 9]; риск развития инсульта возрастает и в отда-
ленные сроки после операции [7, 8].

Наличие у пациента открытого овального окна 
увеличивает риск парадоксальной эмболии при 
изменении шунтирования из правых отделов серд-
ца в левые. Систематический обзор, включивший 
20  858011 некардиохирургических пациентов, по-
казал, что риск инсульта увеличивается в 4 раза [19].

Однако самым частым и самым признанным фак-
тором развития периоперационного инсульта явля-
ется гипотензия. Анализ результатов исследования 
POISE-I показал, что клинически значимая гипо-
тензия являлась наиболее значимым предиктором 
послеоперационного инсульта (ОШ 2,14 (95% ДИ 
1,15–3,96) [9]. Одно из самых больших ретроспек-
тивных исследований, включившим 358 391 паци-
ента, продемонстрировало, что интраоперационная 
гипотензия (снижение САД < 55 мм рт. ст. или сни-
жение САД на 30% по сравнению с исходными зна-
чениями) является предиктором инсульта в течение 
7 дней после операции [48]. САД менее 55 мм рт. ст. 
также было ассоциировано с развитием послеопе-
рационного делирия [46].

Периоперационное кровотечение также может 
вести к нарушениям гемодинамики и ухудшению 
кислородтранспортной функции системы крово
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обращения. Анализ 651 775 некардиохирургических 
пациентов показал, что у пациентов с выраженным 
кровотечением (кровотечение, потребовавшее транс-
фузии более 4 доз (около 1 литра) эритроцитарной 
массы) риск инсульта возрастает в 2,7 раза в течение 
30 дней после операции [23]. Кроме того, развитие 
кровотечения ведет и к задержке возобновления ан-
титромботической терапии в послеоперационном 
периоде, что также увеличивает риск инсульта [30].

Факторы риска инсульта при кардио
хирургических вмешательствах

К основным интраоперационным причинам ин-
сульта при кардиохирургических вмешательствах 
относят тромбоэмболию, церебральную гипоперфу-
зию (низкое среднее артериальное давление, сте-
ноз сонных артерий, церебральный атеросклероз) 
и синдром системного воспалительного ответа при 
контакте крови с чужеродной поверхностью кон-
туров искусственного кровообращения [18]. В ран-
нем послеоперационном периоде к факторам риска 
инсульта относят ФП, синдром низкого сердечного 
выброса и кровотечение [14, 27].

Источником тромбоэмболии может являться ате-
росклеротическая аорта, сердце и контуры аппарата 
искусственного кровообращения. Манипуляции на 
аорте связаны с ее канюляцией, пережатием аорты, 
а также с наложением дистальных анастомозов при 
операции АКШ. Атеросклероз восходящей аорты 
встречается более чем у 50% пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца [18]. Допплерографический 
анализ микроэмболических сигналов показал мак-
симальную их частоту при начале искусственного 
кровообращения, а также при наложении и снятии 
зажима с аорты [15].

Инсульты, связанные со снижением перфузии 
головного мозга, составляют около 40% от всех 
инсультов в кардиохирургии. Двухсторонние ин-
фаркты в зонах смежного кровоснабжения у кар-
диохирургических пациентов встречаются намного 
чаще, чем в общей популяции. R. F. Gottesman et al. 
(2006) показали, что снижение среднего артериаль-
ного давления более, чем на 10 мм рт. ст. является 
предиктором этого вида инфаркта [17].

Большая часть инсультов в кардиохирургии в те-
чение первой недели связана с гемодинамической 

нестабильностью и нарушениями ритма сердца. 
Впервые возникшая ФП в послеоперационном пе-
риоде является фактором риска повторной ФП в 
отделенные сроки после операции, и, следовательно, 
инсульта. Образование тромбов в левом предсер-
дии при отсутствии адекватной антикоагулянтой 
терапии также является одним из факторов, спо-
собствующим развитию инсульта.

Возможные пути профилактики 
послеоперационного инсульта

Учитывая общепризнанную роль гипотензии в ге-
незе послеоперационных осложнений, в том числе и 
инсульта, многие исследователи пытались оценить 
влияние поддержания более высоких значений ар-
териального давления на клинические исходы. 

В ряде рандомизированных исследований была 
проведена оценка влияния поддержания различных 
уровней артериального давления на периопераци-
онные осложнения при некардиохирургических 
вмешательствах [13, 31, 47]. Однако ни одно из этих 
исследований не имело достаточной мощности для 
выявления статистически значимых различий в ча-
стоте послеоперационного инсульта.

Рандомизированное клинические исследование 
POSIE-3 явилось самым большим исследованием, 
сравнившим стратегию предупреждения гипотен-
зии со стратегией предупреждения гипертензии 
[31]. В исследование было включено 7490 некар-
диохирургических пациентов, входивших в группу 
риска по развитию сосудистых осложнений (нали-
чие в анамнезе инсульта, сахарного диабета, болезни 
периферических артерий и других заболеваний) и 
длительно получавших хотя бы один антигипер-
тензивный препарат. В группе по предупреждению 
гипотензии интраоперационное среднее давление 
поддерживали на уровне более 80 мм рт. ст.; накануне 
операции и в течение 2 дней после операции. Блока-
торы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
были отменены, а другие антигипертензивные препа-
раты назначали лишь при систолическом давлении 
более 130 мм рт. ст. в соответствии со специальным 
алгоритмом. В группе предупреждения гипертензии 
интраоперационное среднее артериальное давление 
поддерживали на уровне 60 мм рт. ст. или более. 
Прием всех антигипертезивных препаратов в этой 
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группе продолжали как до, так и после операции. 
Первичный конечный исход включал сочетание со-
судистой смерти, нефатального повреждения мио-
карда, инсульта и остановки сердца в течение 30 дней 
после операции.

Первичный конечный исход был зарегистриро-
ван у 520 из 3742 больных (13,9%) в группе преду-
преждения гипотензии и у 524 из 3748 пациентов 
(14,0%) в группе предупреждения гипертензии 
(ОР = 0,99 [95% ДИ, 0,88–1,12]; р = 0,92). Таким 
образом, исследование показало отсутствие ста-
тистически значимых различий в частоте сосуди-
стых осложнений между двумя группами. Следует 
отметить, что инсульт был зарегистрирован лишь у 
17 пациентов (0,5%) в каждой из групп.

В кардиохирургии зависимость между профилак-
тикой интраоперационной гипотензии и развитием 
неврологических осложнений также не очевидна. 
Y. Kotani et al. (2022) провели метаанализ 3 рандо-
мизированных клинических исследований (всего 
737 пациентов), сравнивавших высокое и низкое 
давление у взрослых пациентов, оперированных в 
условиях искусственного кровообращения. В ре-
зультате не было показано различий в частоте 
острого почечного повреждения, инфаркта мио-
карда, инсульта, делирия и летальности от любой 
причины между двумя группами [24].

Очевидно, что предупреждение экстремального 
низкого среднего артериального давления (менее 
60 мм рт. ст.) может являться достаточным для 
профилактики периоперационных неврологиче-
ских осложнений как в кардиохирургии, так и при 
некардиохирургических вмешательствах. Поддер-
жание более высоких цифр артериального давления 
интраоперационно у пациентов с наличием выра-
женной гипертензии перед операцией не является 
целесообразным.

Рядом исследований было оценено влияние раз-
личных фармакологических вмешательств на про-
филактику неврологических и сердечно-сосуди-
стых осложнений. Начало приема статинов перед 
операцией, а также профилактика гипергликемии 
не приводили к снижению частоты периопераци-
онного инсульта [22, 29, 37]. Более того, инициация 
бета-блокаторов перед плановой некардиохирур-
гической операцией с целью профилактики перио-
перационного инфаркта, приводила к увеличению 
частоты инсультов (исследование POISE-I) [9].

Несмотря на убедительные доказательства того, 
что ингаляцонные анестетики обладают выражен-
ными кардиопротективными свойствами, нейро-
протективный эффект этих препаратов выражен 
незначительно [26, 28]. Для выяснения отчетливых 
клинических преимуществ ингаляционной анесте-
зии в защите головного мозга требуется проведение 
дальнейших исследований.

Пациенты с инсультом в анамнезе также находят-
ся в зоне высокого риска по развитию периопера-
ционного инсульта, однако этот риск значительно 
снижается с течением времени. Было показано, что 

если хирургическое вмешательство выполняется в 
течение 30 дней после инсульта, то риск повторно-
го инсульта увеличивается в 8 раз. Однако через 
90 дней этот риск значительно снижается. Таким 
образом, решение об оптимальном времени прове-
дения плановой операции должно учитывать риск, 
который может возникнуть при откладывании та-
кой операции [5, 16].

Около 3–8% пациентов, которым выполняется 
некардиохирургическое вмешательство, получают 
хроническую антикоагулянтную терапию по пово-
ду состояний, сопровождающихся повышенным 
тромбоэмболическим риском (например, ФП) [30]. 
С одной стороны, продолжение приемам антикоагу-
лянтов перед операцией ведет к увеличению объема 
интра- и послеоперационной кровопотери. С другой 
стороны, отмена антитромботических препаратов 
может приводить к увеличению тромбоэмболиче-
ских осложнений, в том числе и инсульта.

Исследование BRIDGE явилось первым рандо-
мизированным плацебо-контролируемым иссле-
дованием, в котором оценивалась мост-терапия с 
помощью низкомолекулярных гепаринов у паци-
ентов, получавших варфарин на постоянной основе 
и отменявшийся за 5 дней до операции [10]. От-
сутствие мост-терапии при отмене варфарина не 
сопровождалось увеличением риска артериальных 
тромбоэмболических осложнений. В противопо-
ложность, терапия низкомолекулярными гепарина-
ми приводила к увеличению больших кровотечений 
(1,3% в группе плацебо и 3,2% в группе никзомоле-
кулярных гепаринов (ОР = 0,41 [95% ДИ 0,2–0,78]). 
Аналогичное исследование PERIOP2, включившее 
1471 пациента с ФП и механическими клапанами 
сердца (21%), показало сходные результаты [25]. 
Таким образом, основываясь на существующих 
данных, рутинная мост-терапия у пациентов, хро-
нически получающих антикоагулянты, не показана. 
Вопрос о необходимости прерывания антикоагу-
лянтной терапии, сроках ее прерывания до опера-
ции и возобновления после операции должен при-
ниматься с учетом определения специфических 
рисков как со стороны пациента, так и со стороны 
оперативного вмешательства [11].

Ряд рандомизированных клинических исследо-
ваний продемонстрировал, что эндоваскулярная 
тромбоэктомия у пациентов с окклюзией крупных 
сосудов является эффективным методом реканали-
зации, не сопровождающимся увеличением риска 
геморрагических осложнений [20]. Эндоваскуляр-
ная тромбоэктомия также может рассматриваться 
как один из методов лечения периоперационно-
го инсульта. В одном из исследований пациенты 
с периоперационным инсультом имели сходный 
успех реканализации и частоту перипроцедураль-
ных осложнений, связанных с самой процедурой 
тромбоэктомии, по сравнению с пациентами с нео-
перационным инсультом [36]. Тем не менее, функ-
циональные исходы и летальность были выше у 
пациентов с периоперационным инсультом.
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Заключение

Периоперационный инсульт является одной из 
основных причин инвалидизации и смертности 
пациентов после хирургических вмешательств. В 
развитии данного осложнения определенную роль 
играют как модифицируемые, так и немодифициру-

емые факторы риска. Несмотря на общепризнанную 
роль периоперационной гипотензии в развитии ин-
сульта, исследования, направленные на профилак-
тику гипотензии, не показали уменьшения частоты 
данного осложнения. Таким образом, выявление 
путей профилактики периоперационного инсульта 
остается актуальной проблемой для клиницистов.
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