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Большинство внутрибольничных инсультов возникает после кардиохирургических или сосудистых операций, при инвазивных лечеб-

ных и диагностических манипуляциях на сердце и сосудах. Частота инсультов после шунтирующих операций на сердце составля-

ет около 2%, после операций на клапанах сердца – от 1 до 10%, после перкутанных операций на сердце – от 0,03 до 0,4%.

Цель исследования – анализ факторов риска, патогенетических и клинико-лабораторных особенностей острых нарушений мозго-

вого кровообращения (ОНМК) после кардиохирургических операций и инвазивных вмешательств на сердце.

Пациенты и методы. В исследование включены пациенты с внутрибольничным ОНМК, которые перенесли инвазивное вмешатель-

ство или открытую операцию на сердце с 2011 по 2015 г. на базе Свердловской областной клинической больницы № 1. В группу

сравнения вошли 196 пациентов с внебольничным ОНМК. 

Результаты. У 88 пациентов развилось ОНМК после хирургического или инвазивного вмешательства на сердце, это 44,9% всех за-

регистрированных за указанный период внутрибольничных ОНМК. Частота ОНМК у пациентов после открытых операций на

сердце составила 0,97% (63 наблюдения) и зависела от типа вмешательства. ОНМК после открытых операций на сердце у 1,4%

пациентов зарегистрированы после сочетанных коррекций, у 1,98% – после двуклапанных, у 1% – после аорто- и маммарокоро-

нарного шунтирования (в случае использования аппарата искусственного кровообращения) и у 0,25 % – после шунтирующих опе-

раций на работающем сердце. Тяжесть инсульта и степень инвалидизации пациентов не отличались при инвазивных вмешатель-

ствах и открытых операциях на сердце.

Заключение. Пациенты, перенесшие кардиохирургические вмешательства и имеющие высокий риск внутрибольничных ОНМК, долж-

ны находиться под наблюдением, в том числе получать профилактическое лечение ОНМК в раннем послеоперационном периоде.
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торы риска инсульта.
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Most in-hospital strokes occur after cardiac or vascular surgeries, during invasive therapeutic and diagnostic procedures on the heart and blood

vessels. The incidence of stroke after coronary artery bypass grafting is about 2%; that after valve surgery and percutaneous cardiac interven-

tion is 1 to 10% and 0.03 to 0.4%, respectively.

Objective: to analyze the risk factors, pathogenetic, clinical, and laboratory characteristics of stroke after cardiac surgery and invasive inter-

ventions.

Patients and methods. The investigation enrolled in-hospital stroke patients who had undergone invasive cardiac or open-heart surgery in

Sverdlovsk Regional Hospital One in 2011 to 2015. A comparison group consisted of 196 patients with community-acquired stroke.

Results. Stroke after cardiac surgical or endovascular interventions developed in 88 patients (44.9% of all the in-hospital stroke cases regis-

tered in the above period). The incidence of stroke after open-heart surgery was 0.97% (63 cases), depending on the type of surgery. Stroke fol-

lowing open-heart surgery was recorded after combined correction (1.4%), two-valve replacement surgery (1.98%), aortic and mammary coro-

nary artery bypass grafting under extracorporeal circulation (1%), and beating heart bypass surgery (0.25%). The severity of stroke and the

degree of disability did not differ in patients after invasive cardiac and open-heart surgeries.

Внутрибольничный инсульт у пациентов после 
кардиохирургических операций и инвазивных 

вмешательств на сердце
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Большинство внутрибольничных инсультов возникает

после кардиохирургических или сосудистых операций, ин-

вазивных лечебных и диагностических манипуляций на

сердце и сосудах [1]. Частота инсульта после шунтирующих

операций на сердце составляет около 2%, при использова-

нии искусственного кровообращения она достигает 2,5%

[2–5], почти у четверти пациентов инсульт приводит к ле-

тальному исходу [6]. Распространенность острых наруше-

ний мозгового кровообращения (ОНМК) варьирует от 0,03

до 0,4% при перкутанных операциях на сердце [6–9]. После

операций на клапанах сердца внутрибольничный инсульт

развивается в 1–10% случаев [7–11], по данным отечествен-

ных авторов, этот показатель составляет 3,0–8,1% [2–5]. 

Цель исследования – анализ факторов риска, патоге-

нетических и клинико-лабораторных особенностей ОНМК

после кардиохирургических операций и инвазивных вме-

шательств на сердце.

Пациенты и методы. В основу изучения внутриболь-

ничных ОНМК положено 5-летнее наблюдение (с 1 января

2011 г. по 1 января 2016 г.) на клинической базе кафедры

нервных болезней, нейрохирургии и медицинской генетики

Уральского государственного медицинского университета –

в отделениях Свердловской областной клинической боль-

ницы № 1. Исследование проведено путем одномоментного

кросс-секционного ретроспективного анализа медицин-

ской документации (истории болезни, выписки, журнал

госпитализации и консультаций пациентов), а также дан-

ных объективных клинических и лабораторно-инструмен-

тальных диагностических исследований. 

В основную группу было отобрано 88 пациентов с

внутрибольничными ОНМК, перенесших инвазивное вме-

шательство или открытые операции на сердце. Большинст-

во (67/76,1%) пациентов проходили лечение, осложнивше-

еся ОНМК, в кардиохирургических отделениях, 9 (10,2%) –

в отделении хирургического лечения нарушений ритма

сердца и электростимуляции, 8 (9,1%) – в кардиологиче-

ских отделениях, где им было выполнено инвазивное вме-

шательство на сердце, и 4 (4,5%) – в отделении сосудистой

хирургии.

В группу сравнения включено 196 пациентов с вне-

больничными ОНМК, проходивших лечение в неврологи-

ческом отделении для лечения больных с ОНМК за анало-

гичный период и отобранных путем случайной выборки.

Оценивали демографические, клинико-лабораторные

данные (бассейн инсульта, неврологический статус, потреб-

ность в проведении искусственной вентиляции легких, уро-

вень лейкоцитов, наличие гипертермии и послеоперацион-

ной анемии), летальность, тип хирургического вмешатель-

ства, время развития ОНМК после операции, а также про-

ведение тромболитической терапии. 

В группах пациентов были изучены факторы риска,

которые могли привести к развитию ОНМК. Оценены фак-

торы риска атеротромботического и лакунарного инсульта;

кардиоэмболические, другие возможные факторы риска

ишемического инсульта (ИИ) и транзиторной ишемиче-

ской атаки (ТИА) гемодинамического характера. Использо-

вали патогенетическую классификацию ИИ TOAST. Тя-

жесть состояния пациентов в острый период заболевания

оценивали с помощью шкалы тяжести инсульта Нацио-

нальных институтов здоровья CША (National Institutesof

Health Stroke Scale, NIHSS). Для определения степени инва-

лидизации, функциональной независимости больных при-

меняли модифицированную шкалу Рэнкина и индекс мо-

бильности Ривермид.

Дополнительно изучали интраоперационные факторы

риска развития ОНМК у пациентов, у которых ОНМК воз-

никли в первые 2 сут после открытой операции на сердце, а

также особенности данных вмешательств: применение ап-

парата искусственного кровообращения (АИК), продолжи-

тельность операции, интраоперационную нестабильную ге-

модинамику. Также анализировали структуру, тип, тяжесть

инсульта и уровень летальности в группах пациентов с от-

крытыми и инвазивными вмешательствами на сердце.

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием программ Gretl 1.9.92 (свободно распростра-

няемое программное обеспечение от независимого сообще-

ства программистов), MS Excel 2007 (Microsoft, США). 

Для оценки нормальности распределения количест-

венных признаков применяли визуальную оценку частот-

ного распределения (по гистограмме и графику нормально-

сти) с последующим использованием критериев Шапи-

ро–Уилка и Д’Агостино. Нормального распределения при-

знаков не наблюдалось, поэтому использовали методы не-

параметрической статистики. Количественные признаки

приведены в виде медианы и границ межквартильного ин-

тервала. Бинарные качественные данные представлены в

виде доли в процентах и границ 95% доверительного интер-

вала для доли. Количественные признаки сравнивали с по-

мощью критерия Манна–Уитни, качественные признаки –

с помощью точного критерия Фишера. Для всех сравнений

использованы двусторонние варианты тестов. Ошибку пер-

вого рода устанавливали равной 0,05. Нулевая гипотеза (от-

сутствие различий) отвергалась, если вероятность (p) не

превышала ошибку первого рода.

Результаты и обсуждение. У 88 пациентов развились

ОНМК после операции или инвазивного вмешательства на

сердце, что составило 44,9% всех внутрибольничных ОНМК.

Частота ОНМК у пациентов после открытых опера-

ций на сердце равнялась 0,97% (63 случая из 6497 опера-

ций), после инвазивного вмешательства (коронароангио-
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Conclusion. Patients who have undergone cardiac surgery and are at high risk for in-hospital stroke should be followed up and should receive
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графия, в большинстве случаев в соче-

тании с ангиопластикой и стентирова-

нием коронарных артерий) – 0,12%

(16 случаев из 13 301 инвазивных вме-

шательств), что сопоставимо с обще-

мировыми данными [8–11].

В основной группе и группе срав-

нения преобладали пациенты мужско-

го пола – 56 (63,6%) и 113 (64,2%) соот-

ветственно. Возраст пациентов основ-

ной группы составил 61 (57; 67) год,

группы сравнения – 62 (56; 72) года. 

В обеих группах в структуре

ОНМК превалировал ИИ, в основной

группе он возник у 81 (92 %) пациента,

в группе сравнения ИИ наблюдался

реже – у 160 (81,6 %) пациентов

(р=0,031), что связано с более высо-

кой частотой геморрагического ин-

сульта в структуре внебольничных ин-

сультов. 

Распространенность ТИА была

сравнимой в двух группах: у 6 (6,8%)

пациентов основной группы и у 

16 (8,2%) группы сравнения (р=0,813).

В основной группе ТИА у 3 (12%)

больных развилась после инвазивных

вмешательств, еще у 3 (4,8%) – после

открытых операций на сердце.

Геморрагический инсульт в ос-

новной группе зарегистрирован у 1 па-

циента на фоне тромболитической те-

рапии стрептокиназой после корона-

роангиографии.

Выявлено преобладание гемоди-

намических факторов риска ИИ и

ТИА (82,8%), на втором месте были

факторы риска атеротромботического и лакунарного 

инсульта (81,6%), преимущественно за счет артериальной

гипертензии (АГ) и дислипидемии, на третьем – кардиоэм-

болические факторы риска (56,3%; табл. 1). 

У большинства пациентов обеих групп наблюдалась

АГ (81,6 и 88,1%), в основном III стадии (56,5 и 59,6%). Бо-

лее чем у трети пациентов основной группы, что достоверно

чаще, чем в группе сравнения (р<0,001), выявлялся инфаркт

миокарда в анамнезе или возник острый инфаркт миокарда

(36,7%).

Важно отметить, что на фоне традиционно распро-

страненных факторов риска атеротромботического инсуль-

та пациенты с внутрибольничным инсультом, связанным с

кардиохирургическими вмешательствами, имели высокую

частоту хронической сердечной недостаточности (82,8%),

которая достоверно чаще наблюдалась в основной группе

(р<0,001), при этом преобладал II и III ФК по NYHA

(70,1%). Снижение фракции выброса на момент инсульта

выявлено более чем у четверти пациентов (28,7%), также до-

стоверно чаще в основной группе (p<0,001)

Кардиохирургических пациентов отличала высокая

распространенность кардиоэмболических факторов риска:

почти половина больных имели нарушения ритма сердца

(46,0%), 42,5% – клапанные пороки сердца. Указанные фа-

кторы определили ведущий кардиоэмболический генез ин-

сульта в структуре патогенетических подтипов по TOAST у

56 (69,1 %) пациентов основной группы (табл. 2). Достовер-

но чаще в этой группе встречались фибрилляция предсер-

дий (р=0,047) и пороки клапанов сердца (р<0,001).

В патогенетической структуре ИИ в основной груп-

пе достоверно чаще (р<0,01) наблюдался кардиоэмболи-

ческий инсульт, несколько реже – атеротромботический

инсульт (14,8%; см. табл. 2), что обусловлено комбинаци-

ей кардиохирургической патологии и распространенного

атеросклеротического процесса. Лакунарный инсульт до-

стоверно чаще встречался у пациентов с внебольничным

инсультом (р<0,01), что обусловлено большим распро-

странением факторов риска лакунарного инсульта у паци-

ентов данной группы, а также лучшим контролем за гемо-

динамикой и гликемией в стационаре. Криптогенный ин-

сульт достоверно чаще регистрировался у пациентов ос-

новной группы (р=0,003). Другие известные причины ин-

сульта наблюдались в 9 (11,1%) случаях в основной груп-

пе, в 8 из которых имелись конкурирующие причины ин-

сульта, а в 1 (1,2%) – гемодинамический инсульт. Отмечен

высокий процент пациентов (9,9%; р<0,001), у которых

выявлено несколько конкурирующих причин развития

ИИ: кардиальные источники эмболии, нарушение гемоди-
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Таблица 1. Факторы риска развития внутрибольничных ИИ и ТИА
у пациентов основной группы и группы сравнения

Фактор риска                                                   Основная Группа            р
группа   сравнения
(n=87)           (n=176)
n (%)      n (%)

Факторы риска атеротромботического 71 (81,6) 172 (97,7) <0,001
и лакунарного инсульта

– АГ (стадия по ВОЗ): 71 (81,6) 155 (88,1) 0,187
I 6 (6,9) 11 (6,25) 0,797
II 16 (18,4) 40 (22,7) 0,522
III 49 (56,3) 105 (59,6) 0,690

– дислипидемия 58 (66,7) 131 (74,4) 0,193
– коронарная болезнь сердца 44 (50,6) 30 (17) <0,001
– инфаркт миокарда в анамнезе 27 (31,0) 13 (7,4) <0,001
– острый инфаркт миокарда 5 (5,7) 1 (0,6) 0,016

Кардиоэмболические факторы риска 49 (56,3) 81 (46,0) 0,303
– фибрилляция предсердий 34 (39,1) 47 (26,7) 0,047
– другие нарушения ритма сердца, в том числе: 6 (6,9) 4 (2,3) 0,086

трепетание предсердий 1 (1,1) 2 (1,1) 1,0
синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта 1 (1,1) 1 (0,6) 0,553
синдром слабости синусового узла 2 (2,3) 1 (0,6) 0,255
синдром Фредерика 2 (2,3) 0 – 0,109
всего нарушений ритма сердца 40 (46,0) 51 (29,0) 0,009

– пороки клапанов сердца 37 (42,5) 37 (21,0) <0,001
– аневризма левого желудочка (тромбированная) 3 (3,4) 1 (0,6) 0,107
– инфекционный эндокардит 2 (2,3) 1 (0,6) 0,255

Гемодинамические факторы риска инсульта 72 (82,8) 84 (47,7) <0,001
– хроническая сердечная недостаточность, 

в том числе ФК (по NYHA): 72 (82,8) 79 (44,9) <0,001
I 7 (8,0) 4 (2,3) 0,045
II 31 (35,6) 71 (40,3) 0,502
III 30 (34,5) 4 (2,3) <0,001
IV 4 (4,6) 0 – 0,011

– снижение фракции выброса (по данным Эхо-КГ) 25 (28,7) 15 (8,5) <0,001

Примечание. Эхо-КГ – эхокардиография; ФК – функциональный класс; NYHA – клас-
сификация Нью-Йоркской ассоциации кардиологов (New York Heart Assosiation).



намики (в том числе интраоперационно), гемодинамически

значимые стенозы крупных церебральных артерий. В груп-

пе сравнения пациентов с конкурирующими причинами

развития ИИ не зафиксировано.

При анализе патогенетической структуры ИИ по

TOAST в подгруппах пациентов после открытых опера-

ций на сердце и инвазивных вмешательств достоверных

различий по патогенетическим подтипам не получено

(р>0,05).

При оценке бассейна, в котором произошли ОНМК,

выявлено, что у большинства пациентов ОНМК возникли в

бассейне левой или правой внутренней сонной артерии

(61,7%; табл. 3), без достоверной раз-

ницы в группах. Почти у четверти

(22,2%) пациентов ИИ развился в не-

скольких бассейнах, что косвенно

свидетельствует о кардиоэмболиче-

ском либо гемодинамическом вариан-

те инсульта, а также демонстрирует

исходно высокую степень тяжести ин-

сульта в основной группе. Достовер-

ной разницы в группах инвазивного

вмешательства на сердце и открытых

операций не выявлено (р>0,05).

На момент диагностики инсуль-

та в основной группе у 60 (74,1%) па-

циентов зафиксировано ясное созна-

ние, у 19 (23,5%) – оглушение, у 

3 (3,7%) – нарушение сознания вплоть

до сопора. В 2 раза чаще нарушение

сознания развивалось у пациентов с

ИИ после открытых операций на

сердце (у 19/31,7%) по сравнению с

инвазивными вмешательствами 

(у 3/14,3%), однако достоверных раз-

личий в группах не получено

(р=0,160). Таким образом, нарушение

уровня сознания значительно чаще

встречалось в основной группе

(26,9%), чем в группе сравнения

(3,8%; р<0,001), что находит подтвер-

ждение в других исследованиях [12].

При анализе клинических проявлений

ОНМК преобладали пирамидная не-

достаточность (79,0%) и речевые нару-

шения (суммарно 75,3%), связанные с

повреждением как высших корковых

центров речи и развитием афазии 

(в 35,8%), так и черепных нервов, ин-

нервирующих артикуляционный ап-

парат, или структур мозжечка с диз-

артрией (39,9%). Чувствительные рас-

стройства центрального характера на-

блюдались у 39,5% пациентов, почти у

четверти больных (22,2%) имелись

глазодвигательные нарушения. 

Тяжесть инсульта, степень инва-

лидизации по шкалам NIHSS, Ривер-

мид и Рэнкина в группе пациентов с

открытыми операциями на сердце и

малоинвазивными вмешательствами

была сравнима и не зависела от типа вмешательства

(p>0,05). Более четверти пациентов (23/28,4%) основной

группы в острый период ИИ потребовалась искусственная

вентиляция легких (ИВЛ) для коррекции жизненно важных

функций, что свидетельствует о высокой степени тяжести

внутрибольничного инсульта, ассоциированного с кардио-

хирургическими вмешательствами, и значительно превы-

шает показатели в группе пациентов с внебольничным ин-

сультом (15/9,4%; р=0,0001).

Летальность была сравнима в группах пациентов пос-

ле открытых операций на сердце и инвазивных вмеша-

тельств (р>0,05). Летальный исход наблюдался у 7 (11,1%)
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Таблица 2. П а т о г е н е т и ч е с к и е  п о д т и п ы  И И  ( п о  T OAS T * )  
у  п а ц и е н т о в  о с н о в н о й  г р у п п ы  и  г р у п п ы  с р а в н е н и я

Тип инсульта                                   Основная группа             Группа сравнения            р
(n=81)                              (n=160)
n        (%)                          n        (%)

*Без учета факта хирургического вмешательства.

Кардиоэмболический 56 (69,1) 59 (36,9) <0,001

Атеротромботический 12 (14,8) 41 (25,6) 0,070

Лакунарный 3 (3,7) 38 (23,7) <0,001

Другие известные причины 9 (11,1) 3 (1,9) 0,003

Криптогенный 1 (1,2) 19 (11,9) 0,003

Таблица 3. Б а с с е й н  р а з в и т и я  И И  у  п а ц и е н т о в  о с н о в н о й  г р у п п ы
и  г р у п п ы  с р а в н е н и я

Бассейн инсульта       Основная группа             Группа сравнения            р
(n=81)                              (n=160)
n        (%)                          n        (%)

Примечание. ВСА – внутренняя сонная артерия.

Каротидный бассейн, 
в том числе: 50 (61,7) 120 (75) 0,037

бассейн левой ВСА 27 (33,3) 57 (35,6) 0,776
бассейн правой ВСА 23 (28,4) 63 (39,4) 0,117

Вертебробазилярный бассейн 13 (16,0) 30 (18,8) 0,722

Несколько бассейнов 18 (22,2) 10 (6,3) <0,001

Таблица 4. И н в а з и в н ы е  в м е ш а т е л ь с т в а  н а  с е р д ц е ,  
о с л о ж н и в ш и е с я  ОН М К

Вмешательство Количество пациентов, n (%)

Примечание. ЭКС – электрокардиостимулятор.

Радиочастотная аблация аритмогенных зон 3 (12)

Коронароангиография 9 (36)

Баллонная ангиопластика и стентирование 4 (16)
коронарных артерий

Имплантация ЭКС 6 (24)

Коронароангиография. Аортоартериография 3 (12) 
брахиоцефальных сосудов

Всего 25 (100)



пациентов в группе с открытыми опе-

рациями на сердце и у 2 (8%) в группе

с инвазивными вмешательствами. Ле-

тальные исходы в группе пациентов с

открытыми операциями на сердце от-

мечены в случаях наиболее техниче-

ски сложных и сочетанных вмеша-

тельств: протезирование аортального

клапана + протезированние аорты,

протезирование митрального клапа-

на + коронарное шунтирование, а

также протезирование митрального

клапана + аннулопликация трикуспи-

дального клапана. В группе пациентов

с внебольничным инсультом леталь-

ность составила 3,1% (6 случаев), что

достоверно ниже, чем в основной

группе (р=0,020). 

Анализ хирургических вмеша-

тельств показал, что наиболее часто

среди всех инвазивных вмешательств

на сердце, осложнившихся ОНМК,

проводилась коронарная ангиография

(36%), на втором месте была имплан-

тация электрокардиостимулятора (24%; табл. 4).

Наиболее часто ОНМК развивались после сочетанных

(1,4%) и двуклапанных (1,98%) открытых операций на серд-

це (табл. 5). Двуклапанные операции были представлены

преимущественно протезированием митрального клапана с

аннулопликацией трикуспидального клапана (13/92,9%); в

1 (7,1%) случае ОНМК в этой группе наблюдалось после од-

номоментной коррекции патологии аортального и митраль-

ного клапанов.

После одноклапанной коррекции ОНМК зарегистри-

рованы в 1,2% случаев. Эта операция проводилась преиму-

щественно на митральном клапане (9/69,2%), в 4 случаях

ОНМК наблюдались после протезирования митрального

клапана. Аорто- и маммарокоронарное шунтирование

предшествовало развитию ОНМК при использовании АИК

в 1% случаев, после шунтирующих операций на работаю-

щем сердце ОНМК встречались в 4 раза реже (0,25%), что

указывает на безопасность операций

на работающем сердце с точки зрения

церебральных осложнений. 

У 9 (14,3%) пациентов, которым

выполнены открытые операции, в

послеоперационном периоде зафик-

сированы ранее не выявленные нару-

шения ритма сердца, которые могли

служить причиной развития ОНМК.

В 9 (14,3%) случаях также зарегистри-

рована нестабильная гемодинамика в

виде АГ в послеоперационном перио-

де перед развитием ОНМК, что яви-

лось фактором риска возникновения

инсульта и позволяет сделать вывод о

необходимости тщательного гемоди-

намического мониторинга в после-

операционном периоде. 

Максимальное количество слу-

чаев ОНМК приходилось на первые 

3 сут после операции. Так, в 1-е сутки после операции

ОНМК возникли у 20 (22,7%) пациентов, а в первые 3 сут –

уже у 65 (73,9%; см. рисунок). 

Послеоперационная анемия отмечена у 38 (60,3 %) па-

циентов, перенесших открытые операции на сердце, что

могло создавать дополнительные условия для развития ин-

сульта в послеоперационном периоде. При этом у 27 (71,1%)

пациентов наблюдалась анемия I степени, у 10 (26,3 %) – 

II степени, у 1 (2,6%) – тяжелая анемия. 

Проводился анализ наличия у пациентов гипертермии

и лейкоцитоза на момент диагностики ИИ и ТИА. Так, ги-

пертермия зафиксирована более чем у четверти пациентов

(18/28,6%) в группе открытых операций и у 2 (8%) в группе

инвазивных вмешательств. При этом у 9 (50%) пациентов,

которым выполнены открытые операции, в 1-е сутки ин-

сульта температура достигала фебрильных цифр. В ранние

сроки после операции у 4 (6,9%) пациентов возникли ин-

фекционные осложнения. Лейкоцитоз выявлен почти в по-
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Таблица 5. Ч а с т о т а  ОН М К  п о с л е  р а з л и ч н ы х  т и п о в  о т к р ы т ы х
о п е р а ц и й  н а  с е р д ц е

Операция                                                               Количество                       Частота 
пациентов, n (%)              ОНМК, %

Примечание. АКШ – аортокоронарное шунтирование; АМКШ – аорто- и маммарокоро-
нарное шунтирование; ИК – искусственное кровообращение.

Изолированная клапанная, в том числе: 27 (42,8) 1,4 
одноклапанная 13 (20,6) 1,2
двуклапанная 14 (22,2) 1,98

Сочетанная (клапанная 4 (6,3) 1,4
коррекция + АКШ)

Шунтирующая, в том числе: 28 (44,4) 0,66
с использованием ИК 23 (36,5) 1,0
на работающем сердце 5 (7,9) 0,25

Протезирование аортального клапана, 3 (4,8) –
восходящего отдела аорты и дуги

Каротидная эндартерэктомия + АМКШ 1 (1,6) –

Всего 63 (100)

Время развития ОНМК после операции
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ловине (30/47,6%) случаев после открытых хирургических

вмешательств. Средний показатель лейкоцитов составил

11,0±4,5⋅109/л. У остальных пациентов гипертермия и лей-

коцитоз расценены как реакция на послеоперационную ра-

ну, так как инфекционных осложнений не было. 

У 26 пациентов, у которых симптомы ОНМК выявле-

ны в первые 2 сут после открытого вмешательства, инсуль-

ты потенциально могли быть связаны с операцией. У этих

пациентов проведен дополнительный анализ интраопера-

ционных факторов риска: в 8 (29,6%) случаях инсульту

предшествовали клапанные операции и в 1 (25%) – сочетан-

ная операция (вмешательство на клапанах + шунтирование;

табл. 6). Шунтирующие операции на сердце (преимущест-

венно с использованием АИК) проведены 14 пациентам с

ОНМК (50% пациентов, которым выполнены шунтирую-

щие вмешательства). Таким образом, можно предположить,

что после клапанных операций причиной инсульта могли

быть ранние послеоперационные осложнения (нарушения

ритма сердца, гемодинамики и коагулопатия). А раннее раз-

витие ОНМК после шунтирующих операций могло быть

связано с их техническими особенностями, о чем свиде-

тельствует снижение частоты церебральных осложнений у

пациентов при операциях на работающем сердце. Средняя

длительность операции составляла 171,0±55,7 мин, искус-

ственного кровообращения – 91,8±45,1 мин. У 23 (88,5%)

пациентов интраоперационно применялось искусственное

кровообращение, более чем у половины пациентов

(14/53,8%) зафиксирована нестабильная гемодинамика со

снижением систолического артериального давления (САД)

<90 мм рт. ст. 

Методика операции на работающем сердце без АИК

(«don't touch aorta») использована у 1 пациента. Перевязка

ушка левого предсердия как один из возможных путей пре-

дотвращения развития ОНМК была проведена еще у 1 па-

циента.

Все 25 пациентов из группы инвазивных вмешательств

и большинство (46/73%) больных из группы открытых опе-

раций с развившимися ОНМК были переведены в специа-

лизированное неврологическое отделение для лечения

больных с ОНМК. 17 (27,0%) пациен-

тов получали дальнейшее лечение в

условиях кардиохирургического отде-

ления. 

Тромболитическая терапия в

группе пациентов с открытыми вме-

шательствами не проводилась из-за

противопоказаний. В группе с инва-

зивными вмешательствами и ИИ

тромболитическую терапию получили

2 (8,3 %) пациента. 

Обсуждение. Внутрибольничные

ОНМК наиболее часто развиваются у

пациентов кардиохирургического и

кардиологического профиля. По дан-

ным J.H. Park и соавт. [12], это проис-

ходит в 45% наблюдений, что соответ-

ствует полученным нами данным. 

Наиболее часто ОНМК отмеча-

лись после двуклапанных и сочетан-

ных операций на сердце, что подтвер-

ждается данными других авторов. Так,

M. Selim [1] указывает, что риск инсульта после изолирован-

ной клапанной коррекции достигает 8,8%, после двукла-

панной – 9,7%, после шунтирующих операций на сердце –

3,8%. При аорто- и маммарокоронарном шунтировании, ве-

роятно, более безопасными с точки зрения церебральных

осложнений являются операции на работающем сердце. 

Критичными в отношении развития ОНМК после

операций на сердце были первые 3 сут, когда наблюдалось

наибольшее количество инсультов (73,9%), что требует по-

вышенного внимания медицинского персонала и тщатель-

ного контроля за состоянием гемодинамики и системы

свертывания крови. Нестабильная гемодинамика во время

открытых операций на сердце (САД <90 мм рт. ст.), развитие

аритмий в раннем послеоперационном периоде могут слу-

жить дополнительными факторами риска возникновения

инсульта и требуют дальнейшего изучения, что находит от-

ражение в мировой литературе [13–15]. 

У пациентов кардиохирургического и кардиологиче-

ского профиля более часто встречались конкурирующие

причины развития инсульта по сравнению с пациентами

внебольничной группы (р<0,001), а также ОНМК в не-

скольких бассейнах (р<0,001), что может свидетельствовать

о преобладании кардиоэмболических и гемодинамических

вариантов инсульта и его более тяжелом течении. Так, 

M. Selim [1] сообщает о высокой встречаемости (67%) эмбо-

лических вариантов ИИ у пациентов в послеоперационном

периоде. Нами также выявлено преобладание кардиоэмбо-

лического варианта ИИ у пациентов кардиохирургического

и кардиологического профиля.

О тяжести состояния пациентов свидетельствуют и

более частое нарушение уровня сознания (р<0,001), необхо-

димость использования аппарата для ИВЛ (р=0,0001), более

высокая летальность (р=0,020). На большую тяжесть боль-

ных кардиохирургического и кардиологического профиля

указывают и другие авторы [16]. Ранее проведенные иссле-

дования подтвердили, что инсульт после острого инфаркта

миокарда и шунтирующих операций на сердце встречается

чаще и значительно увеличивает смертность в стационаре

[17, 18]. При этом тяжесть инсульта не зависела от типа хи-
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Таблица 6. Ти п ы  о т к р ы т ы х  о п е р а ц и й  н а  с е р д ц е ,  п о с л е  
к о т о р ы х  в  п е р в ы е  2  с у т  р а з в и л и с ь  ОН М К

Операция                                              Количество                       Доля от общего 
пациентов, n (%) количества 

пациентов, n (%)

Примечание. ИК – искусственное кровообращение.

Изолированная клапанная, в том числе: 8 (30,7) 29,6 
одноклапанная 5 (19,2) 38,5
двуклапанная 3 (11,5) 21,4

Сочетанная (клапанная 1 (3,8) 25
коррекция + АКШ)

Шунтирующая, в том числе: 14 (53,9) 50
с использованием ИК 12 (46,2) 52,2
на работающем сердце 2 (7,7) 40

Протезирование аортального клапана, 2 (7,7) 66,6
восходящего отдела аорты и дуги

Каротидная эндартерэктомия + АМКШ 1 (3,8) 100

Всего 26 (100) –



рургической операции на сердце: пациенты после открыто-

го вмешательства и эндоваскулярных операций на сердце

имели одинаковую тяжесть инсульта и степень инвалидиза-

ции (p>0,05).

По данным нашего исследования, пациенты с порока-

ми клапанов сердца, хронической сердечной недостаточно-

стью и снижением фракции выброса, коронарной болезнью

сердца и инфарктом миокарда в анамнезе имеют более вы-

сокий риск развития ОНМК после кардиохирургических

операций. Установлено, что независимыми факторами рис-

ка, помимо снижения фракции выброса и инфаркта мио-

карда в анамнезе, являются впервые выявленная фибрилля-

ция предсердий и АГ, сахарный диабет и нарушение функ-

ции почек [13–15]. Пациенты с указанными факторами ри-

ска характеризуются более высокой вероятностью развития

внутрибольничных ОНМК, и, по-видимому, у них должна

проводиться профилактика факторов риска. Возможно,

проведение тщательного мониторирования коагулограммы

и гемодинамики в послеоперационном периоде позволит

уменьшить риск развития ОНМК. 

Гипертермия могла явиться дополнительным факто-

ром риска, элементом патогенетической цепи с развитием

дегидратации и гиперкоагуляции крови, для формирования

ИИ или ТИА у пациентов в послеоперационном периоде. 

В ряде сообщений воспаление и дегидратация расценива-

ются как независимые факторы развития внутрибольнич-

ного инсульта [13–15], что свидетельствует о необходимо-

сти их своевременного выявления и коррекции с целью

профилактики развития ОНМК.

Лечение пациентов с внебольничными ОНМК в спе-

циализированных неврологических отделениях хорошо за-

рекомендовало себя и ассоциировано с лучшим исходом и

выживаемостью и, вероятно, должно рассматриваться и у

пациентов с внутрибольничными ОНМК [19]. При этом

специализированный уход не ограничивается реперфузион-

ной терапией, а включает в себя диагностику, раннее начало

вторичной профилактики, физиотерапии, оценку дисфа-

гии, логопедическое лечение, определение характера и пла-

нирование реабилитации, а также консультирование членов

семьи [20]. 

Ранее сообщалось о безопасности и эффективности

тромболитической терапии у пациентов после эндоваску-

лярных вмешательств на сердце [21]. Таким образом, ее сле-

дует рассматривать как возможный вариант лечения паци-

ентов данной группы в случае подтверждения безопасности

в крупных исследованиях. С учетом противопоказаний к

системному тромболизису в остальных случаях пациенты

могут расцениваться как потенциальные кандидаты для

проведения механической тромбэктомии при своевремен-

ной диагностике и отсутствии других противопоказаний.

Подготовка медицинского персонала имеет основопо-

лагающее значение для своевременного распознавания

симптомов инсульта, особенно у пациентов с высоким

уровнем риска. В то же время общих сведений о симптомах

инсульта обычно достаточно, часто не хватает специальных

знаний [22]. 

Заключение. Внутрибольничные ОНМК наиболее час-

то возникают у пациентов кардиологического и кардиохи-

рургического профиля. Необходимо выявлять кардиохи-

рургических пациентов с высоким риском внутрибольнич-

ных ОНМК и тщательно контролировать их состояние, эти

пациенты должны получать профилактическое лечение

ОНМК в раннем послеоперационном периоде. 

Важное значение имеют также обучение персонала

распознаванию симптомов инсульта и создание алгоритма

действий, единой системы максимально быстрого оповеще-

ния и своевременного проведения комплекса лечебных ме-

роприятий в случае развития ОНМК в кардиохирургиче-

ском стационаре. В случае своевременного выявления сим-

птомов ОНМК вариантом лечения пациентов после откры-

тых операций и инвазивных вмешательств на сердце может

быть механическая тромбэктомия. 
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