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Введение. Цереброваскулярные заболевания остаются одной из острейших медико-социальных проблем. Периоперационный инсульт 
(ПИ) может возникнуть в момент принятия решения о необходимости проведения оперативного лечения, предоперационной подготовки, 
интраоперационного периода, а также в течение 30 дней после операции.
Цель – оценить современные представления о факторах риска, частоте развития и методах профилактики периоперационного инсульта 
у нейрохирургических пациентов.
Материалы и методы. Проведен поиск публикаций в базах данных MEDLINE, PubMed, Scopus, Google Scholar, Международной платформе 
регистрации клинических испытаний Всемирной организации здравоохранения (ICTRP, who.org), ClinicalTrials.gov, eLibrary.ru до 31 дека-
бря 2025 г. по ключевым словам: артериальные аневризмы, каротидные стенозы, опухоли головного мозга, нейрохирургические операции, 
эндоваскулярные операции, периоперационный инсульт, методы профилактики. Критерии включения: полнотекстовые статьи, обзоры и 
метаанализы. Критерии невключения: описание клинических случаев, отсутствие возможности перевода статьи, статьи, опубликованные 
до 2005 г. Всего в результате поиска по ключевым словам было найдено 213 статей. В результате отбора согласно критериям включения и 
невключения в обзор было включено 50 источников. 
Результаты. ПИ – потенциально смертельное осложнение, многократно увеличивающее риск неблагоприятного исхода. Значимыми фак-
торами риска развития ПИ являются: пожилой возраст, заболевание почек, предшествующая транзиторная ишемическая атака или инсульт, 
инфаркт миокарда в течение предшествующих 6 месяцев, фибрилляция предсердий, артериальная гипертензия, хроническая обструктивная 
болезнь легких, курение, женский пол и сахарный диабет. Пациенты, перенесшие экстренную операцию или хирургические вмешательства 
на голове и шее, подвергаются более высокому риску развития ПИ. Несмотря на успехи современной хирургии, анестезиологии и интен-
сивной терапии, частота ПИ не снижается. Продолжаются поиски эффективных методов профилактики ПИ.
Ключевые слова: артериальные аневризмы, каротидные стенозы, опухоли головного мозга, нейрохирургические операции, эндоваскулярные 
операции, периоперационный инсульт, методы профилактики
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Introduction. Cerebrovascular diseases are the most acute medical and social problems. Perioperative stroke (POS) may occur at the time of making 
a decision on the need for surgical treatment, preoperative preparation, intraoperative period, as well as within 30 days after surgery.
The objective was to estimate the modern idea of risk factors, incidence rate and methods of prevention of perioperative stroke in neurosurgical patients. 
Materials and methods. The search of publications in data base (MEDLINE, PubMed, Scopus, Google Scholar, International Clinical Trials Registry 
Platform of the World Health Organization (ICTRP ,who.org), ClinicalTrials.gov, eLibrary.ru had done. The last date of publications was December, 31st 
2025. The main keywords: arterial aneurysms, carotid stenoses, brain tumors, neurosurgery, endovascular surgery, perioperative stroke, prevention methods. 
Inclusion criteria: full-text articles, reviews, and meta-analyses. Non-inclusion criteria: clinical cases, untranslated articles, articles published before 2005. 
The 213 articles were found. As a result of the selection according to the criteria of inclusion and non-inclusion, 50 sources were included in the review.
Results. POS is a potentially fatal complication that significantly increases the risk of adverse outcomes. Significant risk factors for the development 
of POS are: old age, kidney disease, previous transient ischemic attack or stroke, myocardial infarction during the previous 6 months, atrial fibrilla-
tion, hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, smoking, female gender and diabetes mellitus. Patients who have undergone emergency 
surgery or surgical procedures on the head and neck are at a higher risk of developing POS. Despite the successes of modern surgery, anesthesiology, 
and intensive care, the frequency of POS has not decreased. The search for effective methods of POS prevention continues.
Keywords: arterial aneurysms, carotid stenoses, brain tumors, neurosurgical operations, endovascular operations, perioperative stroke, prevention methods
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Введение

Ежегодно в мире диагностируют около 10 млн ин-
сультов, при этом регистрируется рост заболеваемо-
сти, что связывают со старением населения [3, 26]. 
Инсульт  – вторая после ишемической болезни 
сердца причина смертности во всем мире [3]. В Рос-
сийской Федерации в 2018 г. цереброваскулярные 
заболевания явились причиной смертности в 31% от 
всех случаев летальных исходов вследствие болезней 
системы кровообращения, из них среди лиц трудо-
способного возраста – 29,2 на 100 000 населения [2]. 
Инсульт – преобладающая причина инвалидизации 
населения в РФ (3,2 на 1000 населения) [2].

Периоперационный инсульт (ПИ) – это острое на-
рушение мозгового кровообращения (ишемическое 
или геморрагическое) с развитием двигательной, сен-
сорной или когнитивной дисфункции, продолжитель-
ностью не менее 24 часов, развившееся во время или 
после перенесенного хирургического вмешательства, 
или как скрытые или «бессимптомные» нарушения, 
возникающие без очевидных острых неврологических 
симптомов и видимые как очаговые поражения при 
нейровизуализации [28]. К ПИ относят нарушения 
мозгового кровообращения, которые возникают в мо-
мент принятия решения о необходимости проведения 
оперативного лечения, предоперационной подготов-
ки, интраоперационного периода, а также в течение 
30 дней после операции [48]. 

Цель исследования – оценить современные пред-
ставления о факторах риска, частоте развития и ме-
тодах профилактики периоперационного инсульта 
у нейрохирургических пациентов.

Материалы и методы

Был проведен поиск статей в базах данных 
MEDLINE, PubMed, Scopus, Международной 
платформе регистрации клинических испытаний 
Всемирной организации здравоохранения и на 
сайте ClinicalTrials.gov, eLibrary до 31 декабря 2025 г. 
по ключевым словам: артериальные аневризмы, ка-
ротидные стенозы, опухоли головного мозга (ГМ), 
нейрохирургические операции, эндоваскулярные 
операции, периоперационный инсульт, методы про-
филактики. Критерии включения: полнотекстовые 
статьи, обзоры и метаанализы. Критерии невключе-
ния: описание клинических случаев, отсутствие воз-
можности перевода статьи, статьи, опубликованные 
до 2005 г. Всего в результате поиска по ключевым 
словам было найдено 213 статей, в результате отбора 
согласно критериям включения и невключения в 
обзор было включено 50 источников.

Результаты

ПИ  – потенциально смертельное осложнение, 
многократно увеличивающее риск неблагоприят-
ного исхода. Многочисленные исследования, посвя-
щенные определению рисков развития ПИ, выяви-
ли следующие значимые факторы: пожилой возраст, 
заболевание почек, предшествующая транзиторная 
ишемическая атака/инсульт, инфаркт миокарда в 
течение предшествующих 6 месяцев, фибрилля-
ция предсердий, артериальная гипертензия, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, курение, 
женский пол и сахарный диабет [4]. Пациенты, 
перенесшие экстренную операцию или хирургиче-
ские вмешательства на голове и шее, торакальные, 
внутрибрюшные, сосудистые, трансплантацион-
ные, ортопедические операции, подвергаются бо-
лее высокому риску развития ПИ [17]. Несмотря 
на успехи современной хирургии, анестезиологии 
и интенсивной терапии, частота ПИ не снижается, 
особенно в кардиохирургии, сосудистой и нейрохи-
рургии. Отчасти это объясняется старением населе-
ния и увеличением числа пациентов с множествен-
ной коморбидной патологией. Так, частота ПИ при 
нейроонкологических операциях составляет 4,8%, 
каротидных эндартерэктомий – 5,5–6,1% [5, 48].

В патогенезе развития ПИ выделяют различные 
механизмы: хирургические вмешательства могут 
индуцировать асептические воспалительные про-
цессы, как общие, так и активацию микроглии  – 
нейровоспаление, что повышает риск развития 
инсульта и коррелирует с неблагоприятными ис-
ходами [33]. Сосудистая патология: гипертония, 
инфаркт миокарда, перенесенный в течение по-
следних 6 месяцев, фибрилляция предсердий также 
могут потенциировать воспалительные реакции на 
хирургическое вмешательство. Гемодинамические 
нарушения представляют собой важный механизм, 
играющий ключевую роль в периоперационном пе-
риоде. Изменения гемодинамики, вызванные воз-
действием анестетиков и других лекарственных 
препаратов, кровопотерей, могут негативно сказать-
ся на церебральной перфузии. Это повышает риск 
ишемического инсульта, особенно в зонах с атеро-
склеротическими изменениями в шейных и вну-
тричерепных сосудах [43]. В норме ауторегуляция 
обеспечивает сопряженный с метаболизмом мозго-
вой кровоток. При срыве ауторегуляторных меха-
низмов выше риски гипоперфузии или, напротив, 
повышенного кровенаполнения, что может явиться 
причиной как ишемии, так и геморрагий. Систем-
ные изменения гемодинамики, которые могут воз-
никнуть под воздействием анестезии или в процессе 
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периоперационной кровопотери, могут превысить 
компенсаторные возможности коллатералей, осо-
бенно у пациентов с незамкнутым Виллизиевым 
кругом, что увеличивает риск повреждения мозга 
[41]. Нарушения коагуляции вследствие предопера-
ционной отмены антикоагулянтов и дезагрегантов, 
выделение в кровоток значительного количества 
про- и противосвертывающих факторов из ткани 
мозга также способствует развитию ПИ [6].

Факторы риска ПИ можно разделить на две ка-
тегории: связанные с пациентом (возраст, пол, раса 
и сопутствующие заболевания); связанные с опера-
тивным вмешательством (объем и тяжесть вмеша-
тельства, использование определенных устройств 
и место доступа, квалификацию хирурга). Выде-
ляют немодифицируемые факторы риска: возраст, 
пол, генетические заболевания; и модифицируемые: 
особенности образа жизни и привычки человека – 
табакокурение, гиподинамия, нерациональное пита-
ние, злоупотребление алкоголем и др.; измененные 
клинико-лабораторные показатели – уровни арте-
риального давления, холестерина, глюкозы, масса 
тела, сроки и виды оперативного вмешательства. 
Если пожилой возраст явно установлен как фактор 
риска инсульта, связь пола и расы менее очевидна. 
Что касается сопутствующих заболеваний, то атеро-
склероз является особенно важным фактором, осо-
бенно при эндоваскулярных процедурах, поскольку 
они могут привести к отрыву атеросклеротических 
бляшек аорты или других сосудов [45, 47].

Крупные когортные исследования посредством 
многофакторного анализа выявили несколько до-
полнительных факторов риска, независимо связан-
ных с ПИ: транзиторную ишемическую атаку и/или 
инсульт в анамнезе, ожирение (особенно индекс 
массы тела ≥ 35 кг/м2), хроническую болезнь почек, 
острую почечную недостаточность, диализ, гиперто-
нию, диабет, ишемическую болезнь сердца, инфаркт 
миокарда, открытое овальное окно, фибрилляцию 
предсердий, клапанные пороки сердца, застойную 
сердечную недостаточность, стеноз сонной артерии, 
курение, хроническую обструктивную болезнь лег-
ких, физический статус II или более по классифи-
кации Американского общества анестезиологов и 
предоперационную анемию [45, 47, 50]. У пациен-
тов, перенесших инсульт, риск ПИ в 2–4 раза выше 
[18]. К другим факторам риска ПИ относятся ис-
ходная когнитивная дисфункция, извитость или 
стеноз сосудов шеи и интракраниальных сосудов, а 
также предшествующие повреждения центральной 
нервной системы вследствие травм, цереброваску-
лярных заболеваний, интоксикаций и дисметабо-
лических нарушений [28].

Риск развития ПИ во многом зависит от типа 
операции. Частота ПИ у пациентов, перенесших 
некардиохирургические операции, составляет от 
0,3 до 10% [17, 45, 49], а после кардиохирургиче-
ских операций с искусственным кровообращени-
ем – до 37% [29]. Риск возрастает при эндоваску-
лярных вмешательствах на сосудах головы и шеи и 

составляет до 20% при стентирования сонных ар-
терий [12]. Частота скрытых или бессимптомных 
инсультов значительно выше, от 14% при чрескож-
ных коронарных вмешательствах до 50–67% для 
эмболизации аневризмы сосудов ГМ [18]. Скрытые 
или так называемые «тихие» инсульты в плановой 
хирургии повышают частоту развития послеопера-
ционной когнитивной дисфункции с 29% до 42%, 
послеоперационного делирия в первые три дня по-
сле операции – с 5% до 10%, риск развития явного 
инсульта в течение года в 3,92 раза [45].

Опыт операционной бригады является важней-
шим фактором, при этом больший опыт хирурга 
неизменно ассоциируется с более низким риском 
периоперационных осложнений, включая инсульт. 
Способ доступа для эндоваскулярных процедур, на-
пример, радиальный или бедренный, также имеет 
значение, отчасти из-за более извилистых сосудов 
и манипуляций с катетером вблизи плечеголовно-
го ствола при радиальном доступе. Тем не менее, 
метаанализ рандомизированных контролируемых 
исследований, сравнивающих бедренный доступ 
с радиальным для коронарных вмешательств, не 
выявил различий в риске явного ПИ, но обнару-
жил значительное снижение риска кровотечений, 
сосудистых осложнений и смертности при радиаль-
ном доступе [21]. Однако недавнее проспективное 
исследование сравнения радиального доступа с бе-
дренным для церебральной ангиографии выявило 
почти в четыре раза более высокую вероятность 
скрытых инфарктов ГМ при радиальном доступе 
[19]. Некоторые хирурги могут повторять манипу-
ляции несколько раз для достижения желаемого 
эффекта, что повышает риск ПИ.

Другие предполагаемые интраоперационные 
факторы риска включают использование боль-
ших и жестких эндоваскулярных устройств или 
нескольких устройств, маневров замены, более 
длительное время процедуры или проведение об-
щей анестезии, хотя все это еще требует более убе-
дительного подтверждения высококачественными 
данными [10, 37].

Значительная роль в развитии ПИ отводится 
церебральной гипоксии. Две основные причины 
периоперационной гипоксии – это интраопераци-
онная кровопотеря и как вследствие – анемия, и не-
полное восстановление самостоятельного дыхания 
на этапе пробуждения пациента [22]. В ближайшем 
послеоперационном периоде у нейрохирургиче-
ских пациентов нередко развивается гипертермия, 
которая ассоциируется с повышением мозгового 
метаболизма и, следовательно, необходимостью в 
повышении мозгового кровотока. При развитии оте-
ка ГМ, внутричерепной гипертензии, риск развития 
ПИ значительно повышается из-за несоответствия 
между потребностью в энергетических субстратах 
и кислороде и их доставкой [22].

На втором месте по частоте развития ПИ, по-
сле больных с болезнями сосудов головы и 
шеи, находятся нейроонкологические пациенты. 
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Ишемический инсульт, вызванный непосредствен-
но внутричерепным новообразованием, встречается 
крайне редко. ПИ чаще развивается при операциях 
по поводу глиом, менингиом и первичных лимфом 
центральной нервной системы [39]. Опухоли ГМ 
способны нарушать проходимость кровеносных со-
судов, сдавливая или прорастая их. ПИ также могут 
возникать как прямое последствие хирургического 
вмешательства. В периоперационном периоде воз-
можно как развитие ишемии, так и кровоизлияний 
в саму опухоль или ложе удаленного новообразо-
вания [35]. 

Исторически при развитии ишемического ин-
сульта, связанного с опухолью мозга, проводили 
экстренное нейрохирургическое вмешательство, на-
правленное на снижение внутричерепного давления 
и декомпрессию пораженного сосуда [20]. Много-
численные наблюдения показали, что немедленное 
удаление опухоли при развившемся инсульте со-
пряжено с большим риском и часто приводит к не-
благоприятным результатам. Во-первых, как до, так 
и во время операции нельзя применять стандартную 
тромболитическую терапию или даже антиагреган-
ты из-за риска кровотечения. Во-вторых, мозг, пере-
несший острый инфаркт, отечен и кровоточив; хи-
рургические манипуляции в таком состоянии могут 
спровоцировать геморрагическую трансформацию 
или нарастание отека [38]. В-третьих, попытки от-
делить опухоль от прилегающей артерии в условиях 
острой ишемии ГМ могут привести к повреждению 
или разрыву сосуда. В четвертых, необходимо учи-
тывать влияние хирургического вмешательства на 
коллатеральное кровообращение. Так, например, 
менингиомы часто имеют собственную сосудистую 
сеть, связанную с сосудами мозга, способствуют раз-
витию анастомозов между бассейнами наружной и 
внутренней сонных артерий. Быстрая хирургиче-
ская резекция может нарушить эти коллатерали, 
увеличивая риск развития инфаркта или его зону 
[31]. В послеоперационном периоде немаловажным 
является контроль внутричерепного давления и 
лечение отека ГМ, которые могут усугублять тече-
ние инсульта. Не следует забывать о возможности 
развития венозного инсульта вследствие окклюзии 
венозных синусов опухолью или их интраопераци-
онных ранений и перевязок, послеоперационных 
тромбозов [7, 8, 11].

Тщательное обследование, включающее ангио-
графию, особенно при менингиомах, подготовка 
пациента, своевременное хирургическое вмеша-
тельство имеют решающее значение для снижения 
рисков возникновения ПИ [14].

Стандартные методы лечения инсульта, направ-
ленные на реканализацию сосудов, у нейрохирур-
гических больных, как правило, противопоказаны. 
Тромболизиса избегают вследствие высокого риска 
внутричерепных кровоизлияний; тромбэктомия, 
как правило, технически затруднена [3]. Однако 
при эндоваскулярных вмешательствах методы ре-
васкуляризации активно применяются.

На сегодняшний день существует ряд методов 
профилактики ПИ: скрининг и контроль факто-
ров риска; предоперационная подготовка; интра
операционные меры. Выявление пациентов с более 
высоким риском ПИ может способствовать более 
точному планированию операций, предоперацион-
ной подготовки и своевременному рассмотрению 
альтернативных хирургических стратегий. Страте-
гии предоперационной подготовки особенно важ-
ны для пациентов с фибрилляцией предсердий, у 
которых риск инсульта, связанный с временным 
прекращением антикоагулянтной терапии, сопо-
ставим с риском периоперационного кровотечения 
в случае ее продолжения. В рамках исследования 
EVOLVE изучается вопрос о том, может ли ру-
тинная терапия аспирином снизить частоту ПИ 
у пациентов, перенесших окклюзию аневризмы 
[23]. Все большую популярность приобретает ис-
пользование различных фильтров, устанавливае-
мых в просвет сонной артерии для улавливания 
эмболов, с целью предотвращения ПИ при эндо-
васкулярных вмешательствах. Однако остается 
неопределенность относительно эффективности 
этих устройств, учитывая нейтральные результаты 
других исследований. 

Рядом исследований было показано, что назначе-
ние статинов до операции, строгий контроль глике-
мии не приводили к снижению частоты ПИ [5, 32], 
а применение бета-блокаторов перед плановой не-
кардиохирургической операцией с целью профи-
лактики периоперационного инфаркта приводи-
ло к увеличению частоты ПИ. Еще одной важной 
стратегией является предотвращение периопераци-
онной гипотензии путем контроля артериального 
давления и инфузионной терапии в периопераци-
онном периоде. Например, в исследовании POISE 
(PeriOperative Ischemic Evaluation) клинически зна-
чимая послеоперационная гипотензия была самым 
сильным предиктором ПИ у пациентов, перенесших 
некардиологические операции, с атрибутивным ри-
ском 15% [47]. Минимизация периоперационного 
кровотечения и потребности в переливании крови 
также снижает риск ПИ, поскольку кровотечение 
может привести к инсульту из-за снижения концен-
трации гемоглобина (гемическая гипоксия) и нега-
тивного влияния на гемодинамику, а также из-за за-
держки возобновления приема антитромботических 
препаратов [43]. В исследовании, включившем 651 
775 взрослых пациентов, перенесших некардиаль-
ные операции, было обнаружено, что у больных с 
массивным периоперационным кровотечением, по-
требовавшим переливания более 4 единиц крови, 
риск инсульта в течение 30 дней был почти в три 
раза выше, при этом наблюдалась зависимость, «до-
за-эффект», между количеством перелитых единиц 
крови и риском инсульта [34].

При выборе метода анестезии важно учитывать 
влияние используемых анестетиков на гемодина-
мику. У пациентов с высоким риском инсульта мо-
жет быть предпочтительнее протокол ускоренной 
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анестезии с низкими дозами опиоидов и анестети-
ками короткого действия [27]. Однако недостаточ-
ная анальгезия может спровоцировать развитие не 
только периоперационного инфаркта миокарда, но 
и инсульта. Следует отметить, что большинство ане-
стетиков обладают церебропротективными свой-
ствами, что может быть особенно ценно для сни-
жения риска ПИ. Было показано, что изофлуран и 
севофлуран снижают ишемическое повреждение в 
моделях на грызунах; пропофол, кетамин и дексме-
детомидин также обладают церебропротективным 
действием [1, 33]. Нормобарическая оксигенация 
вновь привлекает внимание как метод периопе-
рационной церебропротективной стратегии [42]. 
Существуют работы, посвященные эффективно-
сти интраоперационного применения препаратов 
янтарной кислоты, оказывающих цитопротектив-
ное влияние на нейроны, нейроглию и эндотелий, 
способствующих снижению частоты развития ПИ, 
послеоперационного делирия и когнитивных нару-
шений [9, 13].

Интраоперационные меры по профилактике ПИ 
являются одними из ключевых. Появление новых 
методов лечения цереброваскулярных заболеваний, 
развитие эндоваскулярных методик, совершенство-
вание микрохирургической техники способствуют 
снижению рисков развития ПИ. Работа на мягком, 
податливом мозге, своевременное его увлажнение, 
перемещение шпателей, контроль гемостаза пре-
дотвращают развитие ПИ у нейрохирургических 
больных.

Воздействие на нейровоспаление – еще одно 
направление текущих исследований. Например, 
блокада комплексов молекулярных белков семей-
ства NLR, содержащих пириновый домен, которые 
инициируют воспалительные реакции, по-видимо-
му, ограничивает рост инфаркта, вызванного воспа-
лением, во время транзиторной окклюзии средней 
мозговой артерии и реканализации у мышей [24]. 
Такие церебропротекторные агенты заслуживают 
дальнейшего изучения.

Еще один перспективный подход к профилакти-
ке ПИ – проведение дистанционного ишемического 
прекондиционирования. Концепция ишемического 
прекондиционирования как защитного метода была 
описана в 1986 г. C. E. Murry et al., которые в экс-

перименте на собаках обнаружили, что 5-минутные 
циклы окклюзии и реперфузии огибающей артерии 
перед экспериментальным инфарктом миокарда в 
той же артериальной области привели к уменьше-
нию размера инфаркта на 25% по сравнению с кон-
трольной группой [44]. Позднее было обнаружено, 
что создание эпизодов ишемии на «отдаленных» 
органах, например, конечностях, также обеспечи-
вало защиту от последующего ишемического или 
реперфузионного повреждения не только сердца, но 
и других органов, включая печень, почки и мозг [16]. 
Дистанционное ишемическое прекондиционирова-
ние – процесс, при котором циклы временной ише-
мии, обычно путем наложения жгута или манжеты 
на конечность и создания давления выше систоли-
ческого артериального, обеспечивают системную 
защиту от будущих ишемических повреждений в 
отдаленных областях [30]. Предварительные иссле-
дования показали, что дистанционное ишемическое 
прекондиционирование может улучшить мозговой 
кровоток, уменьшить повреждение белого вещества 
и улучшить когнитивные функции, и является пер-
спективным немедикаментозным периоперацион-
ным методом снижения неврологических ослож-
нений, связанных как с кардио-, так и с другими 
хирургическими операциями [25, 40]. В настоящее 
время активно изучается эффективность дистанци-
онного ишемического прекондиционирования при 
цереброваскулярных заболеваниях [15, 36].

Заключение

Проблема периоперационного инсульта у нейрохи-
рургических больных, несмотря на совершенствова-
ние методов профилактики и операционной техники, 
остается до конца не решенной. Выявление факторов 
риска, поиск новых подходов к предоперационной 
подготовке, планированию оперативных вмеша-
тельств, разработка алгоритмов интраоперационного 
ведения больных с высокими рисками ПИ, своевре-
менная диагностика нарушений мозгового кровоо-
бращения позволят снизить частоту и тяжесть ПИ. 
Дистанционное ишемическое прекондиционирование 
является многообещающим методом профилактики 
ПИ, однако для подтверждения его эффективности 
необходимы дальнейшие исследования.
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