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Постгипоксическая энцефалопатия является частым осложнением аортокоронарного шунтирования (АКШ), включающим в себя

инсульт, делирий раннего послеоперационного периода, послеоперационную когнитивную дисфункцию (ПОКД). Обсуждаются бо-

лее выраженные распространенность и тяжесть ПОКД при проведении операции с использованием аппарата искусственного кро-

вообращения (АИК).

Цель исследования – анализ различных типов мозговой дисфункции у пациентов, перенесших АКШ, и определение роли в ее разви-

тии периоперационных факторов.

Пациенты и методы. В исследование включено 53 пациента, перенесших АКШ по поводу ишемической болезни сердца в плановом

порядке. В 1-ю группу вошли 20 пациентов, оперированных на работающем сердце; во 2-ю группу – 33 пациента, у которых шун-

тирование выполнялось с использованием АИК. Проводились нейропсихологическое тестирование и магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) головного мозга (структурные и функциональные методики).

Результаты и обсуждение. Постгипоксическая энцефалопатия диагностирована у 10% пациентов 1-й группы и у 67% больных 

2-й группы (р=0,05), причем именно у пациентов 2-й группы наблюдались все три типа мозговой дисфункции. Такие факторы, как

возраст старше 70 лет, средний уровень образования, курение, индекс массы тела >30 кг/м2, фракция выброса <50%, стенокардия

напряжения III класса, длительность операции >210 мин, пережатия аорты >55 мин, работы АИК >115 мин, продемонстриро-

вали статистически значимую связь с появлением ПОКД (р<0,05). Во 2-й группе при выполнении МРТ отмечалось ослабление по-

ложительной функциональной связи медиальной префронтальной коры с задним отделом поясной извилины (<0,005), у 18% паци-

ентов выявлены зоны острой ишемии.

Заключение. Хирургическая реваскуляризация миокарда с использованием АИК сопровождается более высокой вероятностью воз-

никновения ПОКД, чем АКШ на работающем сердце. При использовании АИК выявлены следующие факторы, способствующие раз-

витию ПОКД: увеличение возраста, низкий когнитивный статус до операции, курение, длительное использование АИК. 
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Posthypoxic encephalopathy is a frequent complication after coronary artery bypass surgery (CABG), which includes stroke, early postopera-

tive delirium, and postoperative cognitive dysfunction (PCD). The more pronounced prevalence and severity of the latter during surgery using

extracorporeal circulation are currently being discussed.

Objective: to analyze various types of cerebral dysfunction in patients undergoing CABG and to determine the role of perioperative factors in its

development.

Patients and methods. The investigation enrolled 53 patients who had undergone elective CABG for coronary heart disease. Group 1 included

20 patients who had undergone beating-heart surgery; Group 2 comprised 33 patients, in whom CABG had been performed using extracorpore-

al circulation (ECC). Neuropsychological testing and brain magnetic resonance imaging (MRI) (structural and functional techniques) were

carried out.

Results and discussion. Posthypoxic encephalopathy was diagnosed in 10 and 67% of patients in Group 1 and 2, respectively (p=0.05); these

were precisely all the three types of brain dysfunction which were observed in Group 2 patients. Factors, such as over 70 years of age; median

level of education; smoking; body mass index >30 kg/m2; ejection fraction <50%; class III effort angina; >210-min surgery duration; >55-min

Постгипоксическая энцефалопатия у пациентов, 
перенесших аортокоронарное шунтирование: 

клинико-нейропсихологические 
и нейровизуализационные аспекты

35 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(3):35–42



Сердечно-сосудистые заболевания продолжают зани-

мать устойчивое лидирующее положение среди причин об-

щей смертности в России. Большая доля смертей вызвана

ишемической болезнью сердца (ИБС), и, к сожалению, этот

показатель имеет тенденцию к росту. Наиболее эффектив-

ной стратегией борьбы с ИБС признается хирургическое ле-

чение – реваскуляризация миокарда с помощью аортокоро-

нарного шунтирования (АКШ). С одной стороны, она поз-

воляет снизить риск сердечно-сосудистых осложнений при

многососудистом поражении миокарда, повысить продол-

жительность и качество жизни пациентов с клинически вы-

раженной стенокардией [1]. С другой стороны, такая опера-

ция сопряжена с высокой распространенностью периопера-

ционного повреждения ЦНС, клинические типы которого

включают делирий раннего послеоперационного периода,

инсульт, послеоперационную когнитивную дисфункцию

(ПОКД) [2]. Так, инсульт поражает до 10% пациентов после

АКШ, чаще он относится к кардиоэмболическому подтипу,

сопровождается повышенным риском нестабильности сис-

темной гемодинамики, наличием противопоказаний к про-

ведению тромболитической терапии [3]. ПОКД развивается

у 50–80% пациентов в раннем периоде после операции [4].

Имеются данные о последующем усугублении снижения

когнитивных функций, быстрой их трансформации в стой-

кие нарушения в виде деменции [5]. Делирий раннего пос-

леоперационного периода, несмотря на быстротечность

клинических проявлений, считается осложнением, ассоци-

ированным с высоким риском развития отдаленных когни-

тивных нарушений (КН), госпитальной инфекции, а также

увеличивающим сроки пребывания в стационаре [6]. Таким

образом, постгипоксическая энцефалопатия в кардиохи-

рургии может приводить к социальной дезадаптации и ин-

валидизации (нередко лиц трудоспособного возраста), а

также к постоянному повышению финансовых затрат на ле-

чение и реабилитацию [7].

Для уменьшения негативного влияния на головной

мозг и другие органы возможно проведение операции на ра-

ботающем сердце, без использования аппарата искусствен-

ного кровообращения (АИК), однако она требует опреде-

ленного мастерства и опыта хирурга. Несмотря на постоян-

но совершенствующиеся методики операции, уровень цере-

бральных осложнений остается высоким. Это указывает на

то, что данные о влияющих на состояние головного мозга

периоперационных факторах противоречивы и требуют

дальнейшего уточнения.

В последнее время получают распространение уни-

кальные методики обследования пациентов, в том числе

функциональные, которые позволяют объективизировать

признаки ПОКД. Функциональная коннективность состоя-

ния покоя – это нейрофизиологическое явление, характе-

ризующееся общими спонтанными низкочастотными коле-

баниями сигнала (определяемыми как разность степени на-

сыщения крови окси- и дезоксигемоглобином на основе

техники blood oxygenation level dependent contrast, BOLD)

между функционально связанными областями мозга в от-

сутствие активных заданий [8]. Идентифицированы функ-

циональные сети покоя для моторной системы, интроспек-

тивного мышления и памяти, «сеть выявления значимо-

сти», сенсомоторной интеграции, обработки слуховой ин-

формации и исполнительного функционирования более

высокого порядка. Наиболее часто выявляемая и изученная

функциональная сеть покоя – сеть пассивного режима ра-

боты головного мозга (СПРР ГМ) [9]. Основной компонент

СПРР ГМ – задняя поясная кора (posterior cingulate cortex)

тесно анатомически связана с другими его отделами и игра-

ет ведущую роль в глобальных коммуникационных процес-

сах в головном мозге [10]. Можно предположить, что пери-

операционные изменения в СПРР ГМ связаны с КН у па-

циентов, перенесших кардиохирургическое вмешательство.

Цель исследования – на основании данных клинико-

неврологического, нейропсихологического и нейровизуа-

лиционного исследований проанализировать различные

типы мозговой дисфункции, их морфофункциональные

маркеры у пациентов, перенесших АКШ, а также оценить

роль периоперационных факторов риска.

Пациенты и методы. Для участия в исследовании были

отобраны 53 пациента, которым было выполнено АКШ по

поводу ИБС в плановом порядке на базе Национального

медицинского исследовательского центра им. В.А. Алмазо-

ва (Санкт-Петербург) с мая по декабрь 2018 г. Пациенты бы-

ли разделены на две группы. В 1-ю группу вошли 20 пациен-

тов (12 мужчин и 8 женщин, средний возраст 66 [60; 70] лет),

у которых операция проведена на работающем сердце. Во 2-ю

группу включено 33 пациента (23 мужчины и 10 женщин,

средний возраст 65 [57; 71] лет), у которых АКШ выполнено

с использованием АИК. Все больные получили исчерпыва-

ющую информацию о цели, характере, ходе и объеме иссле-

дования и подписали добровольное информированное сог-

ласие на участие в нем. Проведение исследования было одо-

брено этическим комитетом центра 12.02.2018 г. 
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aortic ligation; and >115-min ECC, showed a statistically significant association with the onset of PCD (p<0.05). In Group 2, MRI revealed a

weaker positive functional relationship of the medial prefrontal cortex with the posterior cingulate gyrus (<0.005); 18% of patients were found

to have acute ischemic zones.

Conclusion. Surgical myocardial revascularization using ECC is associated with a greater likelihood of PCD than beating-heart CABG. The fac-

tors that favored the development of PCD, such as increased age, low preoperative cognitive status, smoking, and long-term use of ECC, were

identified when applying ECC.

Keywords: posthypoxic encephalopathy; stroke in cardiac surgery; postoperative cognitive dysfunction, extracorporeal circulation, beating

heart.
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Для всесторонней оценки состояния головного мозга

клинико-неврологическое и нейропсихологическое обсле-

дование пациентов выполняли в два этапа: за 3–4 дня до

операции и на 5–6-й день после операции. Объективное

неврологическое обследование осуществляли по общепри-

нятой в классической неврологии методике. К патологиче-

ским проявлениям относили отчетливо выраженные невро-

логические симптомы и синдромы. Для объективной и ком-

плексной оценки когнитивных функций использовали ме-

тодики: краткую шкалу оценки психического cтатуса (Mini-

Mental State Examination, MMSE), Монреальскую шкалу

оценки когнитивных функций (The Montreal Cognitive

Assessment, MoCA), тесты запоминания 5 слов, рисования

часов, пробу Шульте. При наличии клинически значимых

аффективных нарушений по данным госпитальной шкалы

тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale,

HADS) пациента исключали из исследования.

Всем пациентам было проведено комплексное иссле-

дование: магнитно-резонансная томография (МРТ) на томо-

графе с силой индукции магнитного поля 3 Т, с применением

специальной МР-катушки для головы Head Coil в двух вре-

менных точках – за 3–4 дня до операции и на 5–6-й день по-

сле операции. Структурная МРТ была выполнена с исполь-

зованием импульсной последовательности высокого разре-

шения Т1-взвешенного градиентного

эхо MPRAGE (время повторения, TR –

2300 мс, время эхо, ТЕ – 3 мс, угол пово-

рота спинов, FA – 9°, FOV – 220×220 мм,

матрица – 320×256, толщина среза –

1,2 мм, количество срезов – 160, коли-

чество повторений – 1, время сканиро-

вания – 9 мин 14 с); импульсной пос-

ледовательности FLAIR (инверсия-

восстановление с подавлением сигнала от «свободной» жидко-

сти: FOV – 199×220 мм, толщина среза – 4,0 мм, TR – 9000 мс,

ТЕ – 93 мс, матрица – 256×232, количество срезов – 27, вре-

мя сканирования – 4 мин 50 с); Т2-взвешенной импульсной по-

следовательности (FOV – 220×220 мм, толщина среза – 4,0 мм,

TR – 6000 мс, ТЕ – 93 мс, матрица – 320×320, количество сре-

зов – 27, время сканирования – 2 мин 30 с); диффузионно-

взвешенных изображений – DWI (FOV – 230×230 мм, толщи-

на среза – 5,0 мм, TR – 3300 мс, TE – 96 мс, матрица –

192×192, количество срезов – 21, время сканирования – 

1 мин 4 с). Функциональная МРТ (фМРТ) в покое проведена

с использованием импульсных последовательностей

gre_field_mapping (FOV – 192×192 мм, толщина среза – 3 мм,

TR – 400 мс, ТЕ – 7,4 мс, матрица – 64×64, количество сре-

зов – 36, время сканирования – 54 с); ep2_120_bold_Rest

(TR – 3000 мс, ТЕ – 30 мс, FA – 90°, FOV – 192×192 мм, мат-

рица – 64×64, толщина среза – 4,5 мм, количество срезов –

29, количество повторений – 120, время сканирования – 

6 мин 8 с). Пациенты должны были лежать с открытыми

глазами (не спать), без фиксации взора. Статистическую об-

работку и оценку результатов нейровизуализационных ис-

следований (данных фМРТ покоя) осуществляли с помо-

щью программного пакета CONN v.18 (Functional connectiv-

ity toolbox).
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Таблица 1. К л и н и ч е с к и е  т и п ы  м о з г о в о й  д и с ф у н к ц и и  
у  п а ц и е н т о в  1 - й  и  2 - й  г р у п п ,  n  ( % )

Группа пациентов        Инсульт         ПОКД       Делирий раннего послеоперационного периода

1-я 0 (0) 2 (10) 0 (0)

2-я 6 (18)* 15 (46)* 1 (3)*

* – полученный критерий Манна–Уитни меньше критического значения (р=0,05).

Таблица 2. Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  н е й р о п с и х о л о г и ч е с к и х  т е с т о в  у  п а ц и е н т о в  1 - й  и  2 - й  г р у п п

Тест                                                          1-я группа (n=20)                                                           2-я группа (n=33)                               р
до операции                 после операции                       до операции                      после операции

Примечание. * – значимость различий определена по критерию Вилкоксона. Представлена значимость различий между группами: 
р1 – дооперационное тестирование; р2 – послеоперационное тестирование.

MMSE 30 [29; 30] 30 [29; 30] 29 [29; 30] 29 [28; 30] р1=0,1
р*=0,157                                                                           р*=0,004 р2=0,04

MoCA 28 [28; 29,8] 27,5 [27; 28,8] 28 [27; 29,5] 26 [23,5; 28,5] р1=0,2
р*=0,002                                                                           р*=0,0003 р2=0,03

Тест запоминания 5 слов 4 [4; 5] 4 [3; 4,8] 4 [4; 5] 3 [2; 4,5] р1=0,6
р*=0,035                                                                           р*=0,0002 р2=0,03

Тест рисования часов 10 [10; 10] 10 [9; 10] 10 [9; 10] 9 [7,5; 10] р1=0,4
р*=0,041                                                                           р*=0,0005 р2=0,004

Проба Шульте:
таблица 1 36 [35; 40] 39 [37; 42] 37 [35; 40] 39 [38; 43,5] р1=0,8

р*=0,001                                                                           р*=0,001 р2=0,05
таблица 2 36 [33,3; 37] 38 [36; 39] 36 [35; 38] 39 [36; 46,5] р1=0,7

р*=0,0001                                                                         р*=0,002 р2=0,04
таблица 3 32 [32; 35] 36 [35; 38] 35 [33,5; 37] 38 [35,5; 46,6] р1=0,06

р*=0,0001                                                                         р*=0,004 р2=0,02
таблица 4 35 [34; 37,8] 37,5 [36; 39] 36 [35; 38] 42 [39; 47] р1=0,8

р*=0,0002                                                                         р*=0,0003 р2=0,03
таблица 5 36 [33,5; 37] 36 [33,8; 38] 35 [33; 39] 47 [43; 52] р1=0,09

р*=0,365                                                                           р*=0,01 р2=0,003



Критериями включения являлись: показание к АКШ

по поводу ИБС в плановом порядке; возраст от 44 до 75 лет.

Критерии исключения: инсульт; демиелинизирующие

заболевания и объемные образования головного мозга; че-

репно-мозговая травма в анамнезе; повторное кардиохирур-

гическое вмешательство; результат теста MMSE <24 баллов

при первичном исследовании; хронические соматические

заболевания в стадии декомпенсации; онкогематологиче-

ские и психические заболевания; тугоухость.

Для статистической обработки данных использовали

пакет программ IBM SPSS Statistics V.22 (SPSS Inc, Chicago,

Illinois). Применяли оценку количественных показателей,

для непараметрических данных – критерий Манна–Уитни,

критерий Вилкоксона парных сравнений, методику χ2 Пир-

сона с поправкой Йейтса, коэффициент корреляции Спир-

мена. Статистически значимыми считали различия при

р<0,05. Изменение когнитивного статуса оценивали в срав-

нении с исходным уровнем до операции. Наличием ПОКД

считали снижение показателей в двух и более тестах не ме-

нее чем на 10% от исходного уровня. 

Результаты. Полученные в исследовании характери-

стики клинических типов мозговой дисфункции представ-

лены в табл. 1. 

Состояния, обусловленные периоперационным повре-

ждением ЦНС, были выявлены у 10% пациентов 1-й группы

и у 67% обследованных 2-й группы (р=0,05), причем имен-

но у пациентов, оперированных в условиях искусственного

кровообращения, наблюдались все три типа мозговой дис-

функции. Так, в этой группе имел место эпизод делирия (в

1-е сутки после операции; р=0,05), чаще встречался инсульт

(ишемический тип, во всех случаях подтвержденный ре-

зультатами МРТ головного мозга; р=0,05), распространен-

ность ПОКД была в 5 раз выше (p=0,05). 

Динамика результатов нейропсихологического тести-

рования пациентов обеих групп представлена в табл. 2. По

данным первичного тестирования пациенты обеих групп

были сопоставимы (р>0,05). Очевидно, что и в той, и в дру-

гой группе в послеоперационном периоде наблюдалось

снижение познавательных способностей, однако когнитив-

ные функции у пациентов 1-й группы оказались более ус-

тойчивыми и подверженными меньшим изменениям, чем у

пациентов 2-й группы. Во 2-й группе ухудшение результа-

тов было зафиксировано во всех тестах, что может указы-

вать на выраженное снижение когнитивных функций. 

Детальный анализ пациентов 1-й группы показал наи-

более частое (в 90% случаев) ухудшение показателей в про-

бе Шульте (таблицы 1–3 по сравнению с таблицей 4),

MoCA-теста, запоминания 5 слов (соответственно в 85; 60 и

45% случаев). Во 2-й группе отмечено наиболее частое (у

82% пациентов) изменение результата таблицы 5 в пробе

Шульте по сравнению с результатами таблиц 1, 3, MoCA-те-

ста (соответственно у 79; 76 и 73%). Интересно, что увели-

чение времени работы с таблицами в пробе Шульте занима-

ло лидирующее положение среди методик оценки когни-

тивных функций. Тем не менее увеличение времени, необ-

ходимого для завершения работы с таблицей в пробе Шуль-

те, у пациентов 1-й группы находилось в пределах нормаль-

ных значений. Следовательно, можно говорить о снижении
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Таблица 3. В л и я н и е  ф а к т о р о в  р и с к а  н а  р а з в и т и е  П О К Д  у  п а ц и е н т о в  2 - й  г р у п п ы

Фактор риска                                                                            χχ2 р                     Коэффициент                           Теснота связи
корреляции Спирмена

Примечание. * – статистически значимый результат; ИМТ – индекс массы тела; ФВ – фракция выброса; СД – сахарный диабет; 
ИМ – инфаркт миокарда.

Женский пол 0,75 0,39

Возраст: 
>65 лет 0,79 1,37
>70 лет 4,5 0,03* 0,52 Умеренная

Среднее образование 8,5 0,004* 0,71 Высокая

Курение 12,6 0,001* 0,86 Высокая

ИМТ >30 кг/м2 3,5 0,05* 0,15 Слабая

ФВ >50% 4,9 0,04* 0,1 Слабая

Нарушения ритма сердца (фибрилляция 0,16 0,68
предсердий, желудочковая экстрасистолия)

Стенокардия напряжения:
II класса 0,04 0,84
III класса 15,9 0,001* 0,91 Высокая

СД 2-го типа 2,3 0,13

ИМ в анамнезе 0,18 0,67

Продолжительность: 
операции >210 мин 4,1 0,04* 0,59 Умеренная
пережатия аорты >55 мин 3,5 0,05* 0,64 Умеренная
работы АИК >115 мин 4,9 0,03* 0,44 Умеренная



устойчивости внимания и работоспособности в динамике у

пациентов обеих групп, но менее выраженном в 1-й группе.

Любопытно и то, что у пациентов с ПОКД результаты

MoCA-теста демонстрировали более заметную степень сни-

жения, нежели показатели MMSE. Безусловно, MMSE не

может считаться единственным достаточным тестом для

оценки состояния пациентов в динамике. Однако подобное

наблюдение позволяет рассматривать

MoCA-тест как наиболее чувствитель-

ный для выявления КН.

Проанализирована роль периопе-

рационных факторов в развитии ПОКД

после АКШ с использованием АИК у

пациентов 2-й группы (табл. 3).

Анализ влияния представленных

факторов на возникновение ПОКД

показал, что на первом месте находят-

ся общие показатели резерва организ-

ма (возраст, уровень образования,

вредные привычки, масса тела), со-

стояние сердечной мышцы (ФВ, сте-

нокардия напряжения высокого клас-

са), а также технические характери-

стики операции (длительность эта-

пов). Обращает на себя внимание то,

что у пациентов со средним образова-

нием отмечен больший риск развития

ПОКД, чем у пациентов с высшим об-

разованием (коэффициент Спирмена

0,71). Практически так же велико зна-

чение курения (коэффициент Спир-

мена 0,86), ухудшающего адаптацион-

ные возможности микроциркулятор-

ного русла. Безусловно, сниженные

функциональные возможности сердца

(низкая ФВ и высокий класс стено-

кардии) способствуют ограничению

поступления кислорода к клеткам го-

ловного мозга и развитию церебраль-

ных осложнений в условиях гипоксии.

В отношении аритмии, ИМ в анамне-

зе, а также СД статистически значи-

мых различий и вывода о тесноте свя-

зи получить не удалось (р>0,05). 

Продолжительность операции

составляла 110–300 мин, пережатия

аорты – 21–116 мин, а работы АИК –

37–176 мин. Установлены статистиче-

ски значимые параметры, отражаю-

щие умеренную связь упомянутых фа-

кторов риска с развитием ПОКД. Сле-

довательно, технические моменты

операции наряду с дооперационными

факторами способны неблагоприятно

воздействовать на функциональное

состояние головного мозга, а значит,

необходимо их своевременное плани-

рование и коррекция.

По данным структурной МРТ го-

ловного мозга в предоперационном

периоде у большинства пациентов обе-

их групп обнаружены субкортикально и перивентрикулярно

расположенные очаги глиоза белого вещества, гиперинтен-

сивного МР-сигнала на Т2-взвешенных изображениях (ВИ)

и FLAIR и изогипоинтенсивного МР-сигнала на Т1-ВИ со-

судистого характера разной степени выраженности.

При выполнении МР-диффузии в послеоперацион-

ном периоде во 2-й группе в 18% случаев были определены
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Рис. 1. Сравнение данных фМРТ в покое у пациентов обеих групп в первой времен-

ной точке по отношению к группе «норма». Здесь и на рис. 2, 3 – графическое пред-

ставление результатов межгруппового статистического анализа: а – карты со

схематическим изображением усиления и ослабления функциональных связей, сов-

мещенные с анатомическим атласом головного мозга; б – 3D-реконструкция карты

функциональных связей, совмещенных с анатомическим атласом головного мозга

Рис. 2. Сравнение данных фМРТ в покое у пациентов 1-й группы между второй 

и первой временными точками

а                                                                      б

а                                                                      б

Рис. 3. Сравнение данных фМРТ в покое у пациентов 2-й группы между второй 

и первой временными точками

а                                                                      б



зоны повышения интенсивности МР-сигнала на FLAIR и

Т2-ВИ, с выраженным повышением интенсивности МР-

сигнала на DWI (b=1000), с признаками ограничения изме-

ряемого коэффициента диффузии (ИКД) на ИКД-картах по

типу лакунарных инсультов. Подобных изменений у паци-

ентов 1-й группы не выявлено.

При сравнении данных фМРТ в покое в обеих группах

пациентов в первой (предоперационной) временной точке с

группой «норма» определялись: усиление отрицательной

функциональной связи медиальной префронтальной коры

с областью передней левой островковой коры (Salience

Ainsula left); ослабление положительных функциональных

связей с фронтальной медиальной корой (Frontal Medial

Cortex), подмозолистой корой (Subcallosal Cortex), правым и

левым гиппокампом (Hippocampus right, left), височной вере-

тенообразной извилиной слева (Temporal Fusiform left), пра-

вой мозжечковой миндалиной (Amygdala right), правой пара-

гиппокампальной извилиной (Parahippocampal gyrus right; 

p-FDR corrected <0,005: рис. 1). 

При групповом анализе данных фМРТ в покое второй

временной точки и первой временной точки у пациентов 

1-й группы выявлялось ослабление отрицательной функци-

ональной связи медиальной префронтальной коры с ниж-

ней височной извилиной справа (Inferior Temporal right; p-

FDR corrected <0,005; рис. 2). При групповом анализе дан-

ных фМРТ в покое второй (послеоперационной) времен-

ной точки и первой временной точки у пациентов 2-й груп-

пы отмечено ослабление положительной функциональной

связи медиальной префронтальной коры с задним отделом

поясной извилины (Cingulate Gyrus posterior; p-FDR corrected

<0,005; рис. 3). Данные о функциональных связях головно-

го мозга представлены в табл. 4–6.

Обсуждение. Полученные результаты, указывающие

на более высокую распространенность неврологических ос-

ложнений у пациентов, оперированных с применением

АИК, согласуются с данными исследований последних лет,

посвященных этой проблеме. Так, на основании выводов

наиболее обширного метаанализа (19 192 пациента) при вы-

полнении операции на работающем сердце отсутствует не-

обходимость в пережатии аорты, минимальна вероятность

микроэмболии, на 28% ниже риск развития инсульта, что

позволяет считать данную технику предпочтительной для па-

циентов с повышенным риском осложнений (старше 75 лет,

с сопутствующей левожелудочковой недостаточностью, СД,

хроническими заболеваниями легких и нуждающихся в по-

вторном кардиохирургическом вмешательстве) [11]. 

Данные о сравнительно низком уровне ПОКД у паци-

ентов, оперированных на работающем сердце, находят под-

тверждение и в других исследованиях. Однако в некоторых

работах продолжают получать результаты, свидетельствую-

щие об отсутствии статистически значимых различий. Су-

ществует мнение, что подобное противоречие основано на

неоднородности критериев включения, сопутствующих за-

болеваний у пациентов, а также подходов к определению

ПОКД [12]. Так, вывод о наличии ПОКД может основы-

ваться на различных принципах: варьирование результатов

тестов на ≥1 стандартное отклонение, ухудшение показате-

лей не менее чем на 20% в не менее чем 20% тестов, усред-

нение показателей с использованием Z-статистики. Широ-

ко применяется выявление снижения результатов в двух те-
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Таблица 4. С р а в н е н и е  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  с в я з е й  г о л о в н о г о  м о з г а  у  п а ц и е н т о в  1 - й  и  2 - й  г р у п п  
в  п е р в о й  в р е м е н н о й  т о ч к е  п о  о т н о ш е н и ю  к  г р у п п е  « н о р м а »

Зона ГМ                                                             Полушарие                       T                       Воксель                       % of atlas                        Объем, мм3

Subcallosal Cortex -6,75 633 56 5064

Аtlas. Hippocampus r right -6,64 262 38 2096

Frontal Medial Cortex -6,11 640 65 5120

Temporal Fusifo*eft left -5,37 44 5 352

Аtlas. Hippocampus l left -5,07 182 24 1456

Parahippocampal *ght right -4,55 76 12 608

Networks. Salience. AInsula (L; *3,1) left 4,11 112 8 896

Аtlas. Amygdala r right -3,95 146 43 1168

Таблица 5. С р а в н е н и е  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  с в я з е й  г о л о в н о г о  м о з г а  у  п а ц и е н т о в  2 - й  г р у п п ы  
м е ж д у  в т о р о й  и  п е р в о й  в р е м е н н ы м и  т о ч к а м и

Зона ГМ                                                             Полушарие                       T                       Воксель                       % of atlas                        Объем, мм3

Cingulate Gyrus, post*ion right -3,48 627 26 5016

Таблица 6. С р а в н е н и е  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  с в я з е й  г о л о в н о г о  м о з г а  у  п а ц и е н т о в  1 - й  г р у п п ы  
м е ж д у  в т о р о й  и  п е р в о й  в р е м е н н ы м и  т о ч к а м и

Зона ГМ                                                             Полушарие                       T                       Воксель                       % of atlas                        Объем, мм3

Inferior Tempora*ght right -3,51 486 18 3888



стах и более не менее чем на 10% от исходного уровня. Без

сомнений, важную роль играет и использование разных ме-

тодик для нейропсихологического тестирования (а таких

методик более 70), что усложняет сопоставление выводов.

Тем не менее наибольшее распространение получили такие

тесты, как MMSE, MoCA, проба Шульте, тест слежения,

методика вербальных ассоциаций, тесты запоминания слов,

повторения цифр в прямом и обратном порядке, соедине-

ния точек, рисования часов, воспроизведения ассоциаций.

В работах последних лет определена важная роль периопе-

рационных патофизиологических факторов, запускающих

повреждающие механизмы гипоксии, среди которых воз-

раст [13], пол, сопутствующие заболевания и морфофунк-

циональные характеристики сердечной мышцы [14], уро-

вень когнитивных функций до операции, послеоперацион-

ный болевой синдром и нарушения сна [15]. Наиболее час-

то находят статистически значимую закономерность в отно-

шении возраста старше 65–70 лет, женского пола, хрониче-

ской сердечной недостаточности и инсульта в анамнезе [16,

12]. Влияние возраста отмечают большинство исследовате-

лей. Вероятно, его можно рассматривать как дополнитель-

ное подтверждение концепции «когнитивного резерва», со-

стоящей в том, что под влиянием интеллектуальных нагру-

зок (профессиональные и во время досуга) происходят стру-

ктурные и функциональные модификации нейронов и по-

вышение их способности противостоять повреждающим и

дестабилизирующим воздействиям [17]. Оценка вклада со-

путствующих заболеваний в развитие неврологических ос-

ложнений нашла отражение в шкале EuroScore. Каждый

фактор, связанный с увеличением смертности при операци-

ях на сердце, получает оценку в баллах, а их сумма является

показателем риска EuroScore. К принимаемым в расчет по-

казателям относят: возраст, женский пол, соматические за-

болевания (хронические заболевания легких, септический

эндокардит, легочная гипертензия), лабораторные данные

(повышенный уровень сывороточного креатинина), осо-

бенности показаний к операции (неотложная операция,

критическое состояние больного перед вмешательством,

манипуляция на грудном отделе аорты), характеристики

функциональных резервов миокарда (кардиохирургические

вмешательства и инфаркт миокарда в анамнезе, дисфунк-

ция левого желудочка, нестабильная стенокардия, постин-

фарктный разрыв межжелудочковой перегородки). Также

учитываются наличие или отсутствие поражений экстра-

кардиальных артерий, признаки предшествующего пораже-

ния головного мозга с грубым неврологическим дефицитом.

Дополнительно можно оценить вероятность летального ис-

хода на основании логистического анализа. Показана зна-

чимо сильная связь частоты развития церебральных ослож-

нений с результатом EuroScore у пациентов, перенесших

операцию в условиях искусственного кровообращения [14].

Отдельное значимое место занимают специфичные факто-

ры проведения операции с использованием АИК: гипопер-

фузия и микроэмболия, непульсирующий характер мозго-

вого кровотока и нарушение его ауторегуляции, механизм

реперфузии и артериовенозный дисбаланс, повреждение ге-

матоэнцефалического барьера и системный воспалитель-

ный ответ. Патофизиологической основой этих факторов

выступают эндотелиальная дисфункция, системная вазо-

констрикция, активация анаэробного метаболизма, эксай-

тотоксичность, образование активных форм кислорода и

другие факторы, запускающие типовой патологический

процесс – гипоксию. Показано, что длительность искусст-

венного кровообращения более 120–180 мин может рассма-

триваться как клиническая модель острой глобальной ише-

мии головного мозга [18, 11].

Регистрация изменений функциональных сетей по-

коя, в частности у кардиохирургических пациентов, пока не

стала рутинным исследованием и представляет научный ин-

терес. Так, разнообразные изменения в сетях выявляют при

некоторых состояниях, ассоциированных со снижением

когнитивных функций, включая возрастные изменения

[19], болезнь Альцгеймера [20] и делирий [21]. В настоящем

исследовании получены данные о дестабилизации связей

нижней височной извилины. Состояние рабочей сети по-

коя, в состав которой входит данная зона, характеризуется

высокой лабильностью и встречается при разнообразной

патологии с негрубыми КН, в том числе невротического

спектра (с элементами астеноневротического синдрома)

[22]. Дестабилизация же функциональной связи заднего от-

дела поясной извилины требует пристального внимания.

Известно, что это образование является важнейшим компо-

нентом СПРР ГМ (занимающей высокое положение в иерар-

хии сетей), играет интегративную роль в когнитивных про-

цессах и формировании сознания, характеризуется стабиль-

ностью, более высоким уровнем организации белого веще-

ства, повышенной плотностью дендритов и выраженной

метаболической активностью [23]. Изменения метаболизма

данного участка определяются при наиболее выраженных

дестабилизирующих влияниях на функциональное состоя-

ние головного мозга, что позволяет рассматривать их как

маркер ПОКД.

У пациентов, оперированных с использованием АИК,

церебральные осложнения отличаются большей частотой и

тяжестью. 

Заключение. Таким образом, хирургическая реваску-

ляризация миокарда с использованием АИК характеризу-

ется более ощутимым дестабилизирующим влиянием на

функциональное состояние головного мозга по сравне-

нию с использованием методики АКШ на работающем

сердце. Факторы, способствующие развитию ПОКД при

использовании АИК: увеличение возраста, низкий когни-

тивный статус до операции, курение, функциональное со-

стояние миокарда и длительное использование АИК.

ФМРТ позволяет выявить морфофункциональные изме-

нения головного мозга при послеоперационных КН, со-

поставить их с основными клиническими и психофизио-

логическими характеристиками пациентов, что открывает

новые возможности для диагностики, а также для опреде-

ления маркеров ПОКД.
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