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Послеоперационная мозговая дисфункция является 
одним из осложнений кардиохирургических операций, 
в том числе операций по поводу пороков сердца [5, 22]. 
По распространенности среди сердечно-сосудистых 
заболеваний клапанные пороки сердца уступают лишь 
ишемической болезни сердца и гипертонической бо-
лезни [17]. Патология клапанов сердца встречается 
как в развивающихся странах, где по-прежнему высока 
заболеваемость ревматизмом, так и в развитых странах, 
где с ростом продолжительности жизни населения воз-
растает удельный вес клапанных пороков, связанных с 
атеросклерозом и дегенеративными изменениями со-
единительной ткани [11]. По данным исследования Euro 
Heart Survey, среди клапанных пороков преобладают 
пороки аортального клапана (44,3%), реже встречаются 
пороки митрального клапана (34,3%), комбинированные 
пороки аортального и митрального клапанов сердца 
(20,2%), пороки трехстворчатого клапана (1,2%) [36].

В Российской Федерации (РФ) врожденные и при-
обретенные пороки клапанов сердца наблюдаются у 
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0,5–1% населения и составляют 20–25% органических 
заболеваний сердца, на 100 тысяч населения зареги-
стрировано 185,5 человек с приобретенными пороками 
клапанов сердца [5]. Поражение клапанов сердца часто 
происходит у людей «цветущего» возраста и является 
причиной ранней инвалидизации [4]. Консервативное 
лечение пороков клапанов сердца направлено в основ-
ном на уменьшение тяжести сердечной недостаточ-
ности, однако с определенных сроков консервативная 
терапия становится бесперспективна. Своевременное 
обращение к кардиохирургу позволяет на десятки лет 
продлить жизнь, вернуть к привычному образу жизни и 
трудовой деятельности до 75–80% пациентов [5].

Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов 2012 г., для каждого порока клапана 
сердца разработаны свои рекомендации по хирурги-
ческому лечению. Операция должна быть выполнена 
во всех случаях, когда риск осложнений в результате 
прогрессирования заболевания превышает риск хи-
рургической летальности [40].
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В РФ активность кардиохирургических стациона-
ров продолжает расти, чему способствует реализация 
федеральных программ в сфере здравоохранения, со-
вершенствование методов диагностики, хирургических 
манипуляций и анестезиологического обеспечения. Еже-
годно выполняется около 15000 хирургических операций 
на клапанах сердца, из них 75% – операции протезирова-
ния, 25% – операции по пластике клапанов сердца [6]. В 
1997–2007 гг. количество операций по коррекции приоб-
ретенных пороков сердца увеличилось в 3,6 раза – с 2839 
до 10274. Несмотря на увеличение количества операций, 
обеспеченность кардиохирургической помощью при при-
обретенных пороках сердца в 2006 г. составила 26,7% от 
потребности, что позволяет предположить дальнейшее 
увеличение количества операций [8].

При операциях по протезированию клапанов исполь-
зуют механические (синтетические) и биологические 
протезы клапанов сердца. Каждый тип протезов имеет 
свои преимущества и недостатки. Механические про-
тезы прошли длительную эволюцию, они отличаются 
прочностью и износостойкостью (нередко более 40 
лет) [18]. Однако пациенты, которым имплантирован 
механический протез, вынуждены постоянно принимать 
оральные антикоагулянты, что может быть затруднено 
ввиду необходимости постоянного лабораторного кон-
троля. Биологические протезы клапанов более физио-
логичны, не требуют назначения антикоагулянтов, но 
менее износостойки (через 10 лет после имплантации у 
30%, а через 15 лет – у 50% пациентов требуется замена 
протеза), поэтому биопротезы обычно не применяют у 
пациентов моложе 60 лет. В то же время, биологические 
клапаны хорошо подходят пациентам старше 70 лет, 
когда угроза дисфункции протеза через 15 лет имеет 
меньшее значение [18]. Выбор типа протеза клапана 
сердца в каждом конкретном случае осуществляет кар-
диохирург, опираясь на результаты обследования и со-
путствующие факторы. Доля имплантации механических 
и биологических протезов клапанов сердца примерно 
равна. В 1995–2008 гг. в Научно-исследовательском 
институте комплексных проблем сердечно-сосудистых 
заболеваний Сибирского отделения Российской ака-
демии медицинских наук (РАМН) (г. Кемерово) было 
выполнено 603 операции протезирования по поводу 
приобретенных пороков клапанов сердца, механические 
протезы имплантированы у 282 (46,7%), биологические 
протезы – у 321 (53,3%) пациентов [20].

Протезирование клапанов может быть осуществлено 
«открытым способом» или эндоваскулярно (транс-
катетерно). Эндоваскулярная имплантация клапанов 
сердца показана пожилым пациентам с критическим 
кальцинированным стенозом, у которых вмешательства 
в условиях искусственного кровообращения невозмож-
ны из-за высокого риска развития послеоперационных 
осложнений и летального исхода [34]. Эндоваскулярные 
операции по имплантации стент-клапанов сердца тре-
буют высокого исполнительского мастерства и исклю-
чительной точности, так как в определенных условиях 
их установка может приводить к пережатию коронарных 
артерий. По состоянию на 2010 г. опыт эндоваскулярной 

имплантации клапанов в кардиохирургических клиниках 
мира составляет менее 7000 операций. В июне 2009 
г. в Научном центре сердечно-сосудистой хирургии  
им. А.Н. Бакулева РАМН были выполнены первые в 
стране вмешательства такого вида. Минимальная 
ежегодная потребность в операциях такого рода в РФ 
составляет не менее 100 вмешательств [7]. Однако по-
давляющее большинство операций на клапанах сердца 
традиционно проводится «открытым способом» – через 
серединный разрез грудной клетки – с использованием 
аппарата искусственного кровообращения [14]. 

Операции по пластике клапанов сердца имеют ряд 
преимуществ перед операциями по протезированию 
клапанов: не вызывают осложнений, связанных с 
имплантацией инородного тела, и меньше влияют 
на сократительную функцию левого желудочка [31]. 
В настоящее время операции по пластике клапанов 
сердца являются методом выбора при наличии ре-
гургитации любой этиологии.

Таким образом, хирургия клапанов сердца в на-
стоящее время достигла такого уровня развития, при 
котором любая форма поражения может быть полно-
ценно или очень близко к этому понятию разрешена 
с помощью хирургической операции на «открытом 
сердце» в условиях искусственного кровообращения, 
что подчеркивает важность изучения осложнений хи-
рургических операций на клапанах сердца в условиях 
искусственного кровообращения.

Искусственное кровообращение – это метод, 
позволяющий временно замещать функцию серд-
ца и легких при помощи аппарата искусственного 
кровообращения, поддерживающий системную и 
церебральную гемодинамику. По данным ежегод-
ного обзора Научного центра сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН, в 2005 г. в РФ было 
выполнено 23257 операций в условиях искусственного 
кровообращения, из них 29,2% – операции по поводу 
приобретенных пороков сердца [5]. Использование 
искусственного кровообращения позволяет упростить 
выполнение манипуляций и увеличить относительно 
безопасную продолжительность операций [1]. 

Искусственное кровообращение проводят в режиме 
нормо- или гипотермии. Выбор температурного ре-
жима остается дискутабельным. Ряд авторов считает 
гипотермию результативным методом предупреждения 
гипоксического повреждения головного мозга и других 
органов во время искусственного кровообращения, 
так как снижение температуры тела на 1°С уменьшает 
метаболические потребности организма на 7% [15]. 
Нормотермический режим перфузии обеспечивает хо-
рошую церебральную оксигенацию при хирургической 
коррекции приобретённых комбинированных пороков 
сердца по сравнению с умеренной гипотермией [14].

Хирургическое лечение приобретенных пороков 
сердца является жизненно необходимым, его основ-
ными целями являются продление жизни и улучшение 
ее качества, в том числе на отдаленных сроках. Однако 
эффективность оперативного лечения оценивается 
не только по достижению хирургических целей опе-
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рации, но и по отсутствию осложнений [29]. Частота 
послеоперационных осложнений кардиохирургиче-
ских операций в среднем составляет 18,4%, из них 
2,7% – осложнения со стороны центральной нервной 
системы [13]. Неврологические осложнения после 
операции на клапанах сердца развиваются у 3,5–8,1% 
пациентов [11]. В одном из кардиохирургических 
центров Германии в 1985–2002 гг. было выполнено 
8488 операции на клапанах сердца, при этом частота 
неврологических осложнений составила 3,5% [2].

В Российском научном центре хирургии  
им. Б.В. Петровского РАМН в 1994–2010 гг. операции 
на клапанах сердца в сочетании с коронарным шун-
тированием были выполнены 176 пациентам. Невро-
логическая дисфункция развивалась в 17,6% случаев 
и занимала третье место среди всех осложнений 
ближайшего послеоперационного периода, уступая 
по частоте лишь острой сердечно-сосудистой недо-
статочности и нарушениям сердечного ритма [10].

Существуют различные подходы к классификации 
послеоперационной дисфункции центральной нерв-
ной системы. Согласно классификации P. Shaw [39], 
предложенной в 1993 г., осложнения со стороны цен-
тральной нервной системы при операциях на сердце 
подразделяются на фатальное повреждение мозга; 
нефатальную диффузную энцефалопатию (депрессию 
уровня сознания, изменение поведения, интеллекту-
альную дисфункцию); припадки, офтальмологические 
осложнения, инсульт; повреждения спинного мозга. 

В 2010–2013 гг. в Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова и Санкт-Петербургском государствен-
ном педиатрическом медицинском университете были 
проведены взаимодополняющие исследования по 

комплексной оценке состояния головного мозга в экс-
перименте при моделировании на лабораторных сви-
ньях кардиохирургических операций в условиях искус-
ственного кровообращения [24], в эксперименте при 
моделировании на лабораторных крысах нарушений 
церебральной гемодинамики при кардиохирургических 
операциях в условиях искусственного кровообраще-
ния [25], при операциях коронарного шунтирования 
в кардиохирургической практике [24]. Полученные 
результаты позволили определить патогенетические 
варианты повреждения головного мозга при кардио-
хирургических операциях в условиях искусственного 
кровообращения, а также патогенетически обосно-
вать клинические типы послеоперационной мозговой 
дисфункции – мозговой инсульт, симптоматический 
делирий раннего послеоперационного периода, от-
сроченные когнитивные нарушения [26], рисунок.

 После кардиохирургических операций острые на-
рушения мозгового кровообращения развиваются в 
1–3% случаев, делирий – в 7–10% случаев, нарушения 
высших корковых функций – в 10–80% случаев [33]. 
При операциях на клапанах сердца мозговой инсульт 
возникает в 3–5% случаев, делирий развивается в 
3–12% наблюдений, когнитивная дисфункция – у 
56–69% пациентов (у 36% пациентов сохраняется по-
сле выписки из стационара) [11, 13, 16]. 

Наибольшая тяжесть и стойкость психоневрологиче-
ских нарушений при мозговом инсульте по сравнению 
с другими клиническими типами послеоперационной 
мозговой дисфункции является следствием круп-
ноочагового повреждения нервной ткани. По данным  
H.P. Adams [32], после операций на клапанах сердца 
острые нарушения мозгового кровообращения развива-

Рис. Патогенетические варианты повреждения головного мозга при кардиохирургических операциях в условиях 
искусственного кровообращения и клинические типы послеоперационной мозговой дисфункции
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ются в 3,6% случаев – на 1,7% чаще, чем после операций 
коронарного шунтирования. У пациентов, перенесших 
операции на нескольких клапанах, инсульт развивался 
в 6,7% случаев [37]. Мозговой инсульт диагностируется 
после 3,3% симультанных операций по поводу патологии 
клапанов сердца и коронарного шунтирования [10]. В ис-
следовании группы ученных Северной новой Англии по 
изучению сердечно-сосудистых заболевания  оценивали 
выживаемость пациентов, перенесших кардиохирурги-
ческие операции. При развитии инсульта выживаемость 
в течение 1 года составила 83–94,1%, в течение 5 лет – 
58,7–83,3%, в течение 10 лет – 26,9–61,9% [35].

Структура психических расстройств в послеопе-
рационном периоде характеризуется наличием асте-
нического (67,1%), депрессивно-ипохондрического 
(25,2%) и острых психотических синдромов (7,7%). 
Развитие острых психотических синдромов является 
прогностически неблагоприятным фактором течения 
послеоперационного периода [12].

В отличие от симптоматического делирия раннего 
послеоперационного периода, который носит острый 
транзиторный характер, отсроченные когнитивные нару-
шения развиваются при сохраненном сознании в течение 
первой недели после кардиохирургического лечения или 
позже, манифестируя в виде стойкого нарушения памяти, 
внимания и других высших корковых функций [24, 38].

К основным интраоперационным патогенетическим 
факторам, способствующим развитию послеопераци-
онной мозговой дисфункции при кардиохирургических 
операциях в условиях искусственного кровообращения, 
относятся церебральная гипоперфузия и церебральная 
эмболия, к дополнительным факторам – непульси-
рующий характер мозгового кровотока, нарушение 
ауторегуляции мозгового кровотока, артериовенозный 
дисбаланс, ишемические и реперфузионные повреж-
дения, системный воспалительный ответ, повреждение 
гематоэнцефалического барьера, генетическая пред-
расположенность [9, 26, 28, 32]. 

Церебральная гипоперфузия как следствие нару-
шения системной и/или церебральной гемодинамики 
может возникать уже на первых этапах операции, еще 
до подключения аппарата искусственного кровообра-
щения, особенно у пациентов с пороками клапанов 
сердца с низким сердечным выбросом. Поражение 
нескольких клапанов сердца является предраспола-
гающим фактором более длительного оперативного 
вмешательства, пережатия аорты, искусственного 
кровообращения и, как итог, более выраженного 
перфузионного повреждения, что увеличивает веро-
ятность развития мозговой дисфункции [3].

Церебральная эмболия у пациентов с пороками 
клапанов сердца может происходить в до-, интра- и 
послеоперационном периодах. В дооперационном пе-
риоде основными источниками церебральной эмболии 
служат разрушенные клапаны [28]. В интраоперацион-
ном периоде церебральная эмболия носит смешанный 
характер, субстратом для эмболов могут быть как ми-
кротромбы, сформировавшиеся в результате контакта 
клеток крови с материалами аппарата искусственного 

кровообращения, так и газовые пузырьки, капли жира, 
денатурированный белок, частицы пластического мате-
риала. Количество и состав микроэмболов зависят от 
реологических свойств крови, температурного режима 
искусственного кровообращения и длительности опера-
ции. Хирургическая коррекция порока клапана сердца 
подразумевает проведение вентрикулотомии, сопрово-
ждающейся повреждением сердечной мышцы, риском 
системной и церебральной эмболии. В послеопераци-
онном периоде основным источником церебральной 
эмболии являются протезы клапанов сердца [11, 13].

Режим непульсирующей перфузии индуцирует раз-
витие эндотелиальной дисфункции, что приводит к 
системной вазоконстрикции в течение всего периода 
искусственного кровообращения и последующих не-
скольких часов. Использование режима создания пуль-
совой волны позволяет сохранять на оптимальном уровне 
периферический кислородный баланс, микроциркуля-
цию, кислотно-основное состояние, величину лактата 
сыворотки крови. Различия результатов использования 
непульсирующего и пульсирующего режимов перфузии 
могут быть связаны с особенностями проведения искус-
ственного кровообращения, способами генерации пуль-
совой волны, различиями в возрасте пациентов и виде 
хирургической коррекции, другими причинами [30].

Ауторегуляция мозгового кровообращения в условиях 
нормотермии сохраняется при артериальном давлении 
от 50 до 155 мм рт. ст. [37]. В условиях искусственного 
кровообращения нарушается способность к саморегуля-
ции мозгового кровотока, который становится зависим от 
объемной скорости перфузии больше, чем от среднего 
артериального давления. Потеря ауторегуляции может 
быть связана с церебральной гипоперфузией, непульси-
рующим характером кровотока, действием лекарствен-
ных средств. Существенную роль может иметь исходное 
(дооперационное) снижение реактивности интракрани-
альных сосудов на фоне соматической патологи [16].

Ранний послеоперационный период у пациентов, 
прооперированных на открытом сердце в условиях 
искусственного кровообращения, сопровождается 
системным воспалительным ответом, который в 
5–16% случаев осложняется полиорганной недоста-
точностью, приводящей к вторичному повреждению 
головного мозга и высокой летальности [9].

Особенности сочетания и интенсивности различ-
ных факторов интраоперационного нарушения цере-
бральной гемодинамики и повреждения головного 
мозга определяют разнообразие послеоперационной 
мозговой дисфункции. Так, основными причинами ин-
сульта в клапанной хирургии считаются высокий риск 
воздушной эмболии в интраоперационном периоде 
и высокая вероятность развития фибрилляции пред-
сердий в послеоперационном периоде.

Диагностика повреждения головного мозга и после-
операционной мозговой дисфункции при кардиохирур-
гических операциях основывается на результатах кли-
нического обследования пациентов (сбора анамнеза, 
клинического наблюдения, неврологического осмотра, 
нейропсихологического исследования), инструмен-
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тальных методов обследования в интраоперационном 
(церебральной оксиметрии, транскраниальной доп-
плерографии, электроэнцефалографии) и послеопе-
рационном (компьютерной или магнитно-резонансной 
томографии головного мозга) периодах, лабораторных 
методов обследования в периоперационном периоде, 
в том числе изучения концентраций биомаркеров по-
вреждения головного мозга [3, 13, 23, 26].

Защита головного мозга и профилактика послеопе-
рационной мозговой дисфункции в кардиохирургической 
практике включает использование кардионеврологиче-
ских, хирургических, перфузиологических и анестезиоло-
гических методов. Для фармакологической церебропро-
текции в периоперационном периоде были исследованы 
различные лекарственные препараты, в том числе тио-
пентал, изофлуран, пропофол, ксенон, бета-блокаторы, 
нимодипин, лидокаин, маннитол, магния сульфат, ган-
глиозид ГМ1, клометиазол (агонист ГАМК-рецепторов), 
ремацемид (антагонист NMDA-рецепторов), глюкокорти-
костероиды, пенехиклидина гидрохлорид (селективный 
антагонист мускариновых рецепторов), пекселизумаб 
(моноклональное антитело против фактора С5 системы 
комплемента), простациклин, апротинин, улинастатин 
(ингибитор протеаз), пегорготеин (антиоксидант), ней-
рокс, цитофлавин [19]. Однако на сегодняшний день 
отсутствуют рекомендации с высоким уровнем доказа-
тельности по их использованию для защиты головного 
мозга и профилактики послеоперационной мозговой 
дисфункции при операциях на клапанах сердца в усло-
виях искусственного кровообращения.

Учитывая современные представления о ведущей 
роли церебральной гипоперфузии и церебральной 
эмболии среди факторов, влияющих на состояние 
головного мозга при кардиохирургических операциях 
в условиях искусственного кровообращения, исполь-
зование антигипоксических и нейропротективных 
лекарственных препаратов с целью профилактики 
послеоперационной мозговой дисфункции является 
патогенетически обоснованным.

Экспериментальное моделирование на лабораторных 
крысах нарушений церебральной гемодинамики при кар-
диохирургических операциях в условиях искусственного 
кровообращения приводит к острому и отсроченному 
повреждению нервной ткани, степень которого умень-
шается при фармакологической защите головного моз-
га с применением антигипоксанта и нейропротектора 
цитофлавина [27]. Цитофлавин широко используется в 
клинической практике для лечения острой и хрониче-
ской недостаточности мозгового кровообращения, в 
кардиохирургической практике – для защиты головного 
мозга при операциях коронарного шунтирования и вос-
становления когнитивных функций  [21, 24], что делает 
перспективным его применение для профилактики моз-
говой дисфункции после операций на клапанах сердца.

Таким образом, на сегодняшний день накоплен боль-
шой опыт хирургического лечения патологии клапанов 
сердца в условиях искусственного кровообращения, 
детально изучен патогенез повреждения головного 
мозга при кардиохирургических операциях в условиях 

искусственного кровообращения. Однако послеопера-
ционная мозговая дисфункция при операциях на клапа-
нах сердца в условиях искусственного кровообращения 
по-прежнему имеет большую медицинскую и социаль-
ную значимость, что свидетельствует о необходимости 
дальнейшего совершенствования способов защиты 
головного мозга и профилактики послеоперационной 
мозговой дисфункции в клапанной хирургии.
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Postoperative cerebral dysfunction in heart valve surgery with cardiopulmonary bypass

Abstract. Postoperative cerebral dysfunction is one of the early postoperative period complications in cardiac surgery. 
The heart valve disease ranks third for the prevalence among cardiovascular diseases and reaches 20–25% of organic heart 
diseases in the Russian Federation. The alteration of heart valves often leads to the early disability. Implementation of federal 
health programs, enhancement of diagnostics, surgical procedures, anesthetic management promote cardiosurgical activity 
in the Russian Federation. The proportion of surgery for acquired heart valve disease increased by more than 3 times from 
1997 to 2007, operations are commonly accomplished as open heart surgery with cardiopulmonary bypass. The main surgical 
operations for the treatment of valvular heart disease are plastic surgery (functional recovery) of innate valve and prosthetic 
(replacement) of heart valve. The variety of clinical types of postoperative cerebral dysfunction (stroke, symptomatic delirium 
of early postoperative period, deffered cognitive impairment) is caused by differences in combination and intensity of factors, 
which alter cerebral perfusion and brain. The high risk of air embolism in the intraoperative period and the likelihood of atrial 
fibrillation in the postoperative period are considered to be the main causes of stroke in the valve surgery. The diagnosis of 
postoperative cerebral dysfunction in cardiac surgery is based on the results of clinical examination of patients, instrumental 
examination in the intraoperative and postoperative periods, laboratory diagnostics. The prevention of postoperative cerebral 
dysfunction in cardiosurgery includes various ways. Medical and social significance of postoperative cerebral dysfunction 
demonstrates the necessity of further improvement of cerebroprotection in heart valve surgery.

Key words: postoperative cerebral dysfunction, acquired heart valve disease, heart valve surgery, cardiopulmonary bypass, 
impairment of cerebral haemodynamics, stroke, symptomatic delirium of early postoperative period, deffered cognitive 
impairment, cerebroprotection.
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