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Неврологічні	порушення	–	одні	з	найбільш	серйоз-
них	та	інвалідизуючих	ускладнень	післяопераційно-
го	періоду	в	кардіохірургії.	Серед	основних	клінічних	
проявів	церебральних	дисфункцій	 виділяють:	 пору-
шення	мозкового	 кровообігу,	 зниження	когнітивної	
функції,	 енцефалопатію,	 депресивний	 розлад	 [1,	 2].	
Для	 розробки	 стратегій,	 спрямованих	 на	 зменшен-
ня	цереброваскулярних	ускладнень,	необхідно	чітко	
розуміти	патофізіологічні	механізми	 їх	виникнення.	
Так,	 упродовж	 багатьох	 років	 основним	 чинником	
неврологічних	ускладнень	вважався	штучний	крово-
обіг.	 Однак	 результати	 багатоцентрових	 рандомізо-
ваних	досліджень	останніх	років	не	показали	різниці	
в	безпосередніх	та	віддалених	результатах	у	виник-
ненні	неврологічного	дефіциту	залежно	від	методи-
ки	 шунтування	 [3–5].	 Останнім	 часом	 почали	 зосе-
реджуватися	на	сумарних	факторах	ризику	пацієнта,	
таких	 як	 атеросклероз	 аорти,	 атеросклероз	 брахіо-
цефальних	артерій,	фібриляція	передсердь,	супутній	
цукровий	діабет,	ожиріння,	тютюнопаління	тощо	[6].	
Саме	тому	кардіохірургічні	центри	експертного	кла-
су	проводять	доопераційний	скринінг	для	ідентифі-
кації	 пацієнтів	 з	 високим	 ризиком	 виникнення	 по-
рушення	мозкового	кровообігу,	з	метою	визначення	

методу	реваскуляризації	міокарда	та	подальшої	реа-
білітації	пацієнта	[7].	

Мета роботи –	 провести	 аналіз	 сучасних	 літера-
турних	 даних	 з	 приводу	 неврологічних	 ускладнень	
після	вінцевого	шунтування	у	пацієнтів	високого	ри-
зику.

Результати та обговорення. За	даними	літерату-
ри	 частота	 виникнення	 гострого	 порушення	 мозко-
вого	кровообігу	 (ГПМК)	у	післяопераційному	періоді	
становить	1,5–6	%	зі	збільшенням	вірогідності	випад-
ків	у	похилому	віці	[8,	9].	Провокуючими	механізмами	
виникнення	 інсульту	 є	не	 тільки	макро-	 та	мікроем-
болізація,	 а	 також	 гіпоперфузія,	 системна	 запальна	
відповідь.	 Для	 пацієнтів	 з	 артеріальною	 гіпертензі-
єю,	судини	яких	«звикли»	до	високого	артеріального	
тиску	(АТ),	під	час	оперативного	втручання	при	нор-
мальних	 або	 трохи	 знижених	 рівнях	 АТ	 виникає	 ре-
дукція	церебрального	кровотоку,	що	може	призвести	
до	виникнення	інсульту.	Як	правило,	для	виникнення	
ГПМК	 характерна	 взаємодія	 кількох	 патофізіологіч-
них	механізмів	виникнення.	Окрім	хірургічної	такти-
ки	лікування,	велике	значення	має	медикаментозний	
супровід	на	всіх	етапах	перебування	пацієнта	в	кардіо-
хірургічному	 закладі.	 Так,	 за	 даними	 Bouchard	 D.	 зі	
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Неврологічні ускладнення після вінцевого шунтування пацієнтів  
високого ризику: сучасний стан проблеми

Резюме.	Неврологічні	порушення	–	одні	з	найбільш	серйозних	та	інвалідизуючих	ускладнень	післяопера-
ційного	періоду	в	кардіохірургії.	Серед	основних	клінічних	проявів	церебральних	дисфункцій	виділяють:	
порушення	мозкового	кровообігу,	зниження	когнітивної	функції,	енцефалопатію,	депресивний	розлад.
Мета –	провести	аналіз	сучасних	літературних	даних	з	приводу	неврологічних	ускладнень	після	вінцево-
го	шунтування	у	пацієнтів	високого	ризику.
Результати.	Розглянуто	основні	неврологічні	ускладнення,	які	виникають	після	вінцевого	шунтування	у	
пацієнтів	високого	ризику.	Визначені	основні	патофізіологічні	механізми	розвитку	порушень	мозкового	
кровообігу	у	вигляді	макро-	та	мікроемболізації,	гіпоперфузії	на	тлі	гіпотензії	та	системної	запальної	від-
повіді.	Головною	стратегією	профілактики	церебральних	ускладнень	є	індивідуальний	підхід	до	кожного	
пацієнта	високого	ризику.
Ключові слова: порушення мозкового кровообігу, вінцеве шунтування, працююче серце, пацієнт високого 
ризику, неврологічна дисфункція.
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Ішемічна хвороба серця

	співавторами,	призначення	бета-блокаторів	та	стати-
нів	перед	оперативним	втручанням	значно	знижують	
ризик	виникнення	інсульту	[10].	

Дуплексне	 сканування	 брахіоцефальних	 артерій	
виконують	перед	оперативним	втручанням.	За	дани-
ми	літератури,	 стенози	просвіту	каротидних	артерій	
понад	60	%	детермінуються	залежно	від	вікової	групи	
у	7–12	%	[11].	У	світі	продовжуються	дебати	стосовно	
часу	 і	методу	корекції	 атеросклерозу	 сонних	артерій	
(до	реваскуляризації,	під	час	або	після	вінцевого	шун-
тування).	 Дослідження	 Li	 зі	 співавторами	 показало	
підвищений	ризик	виникнення	ГПМК	серед	пацієнтів,	
які	перенесли	комбіновану	каротидну	ендартеректо-
мію	та	вінцеве	шунтування,	порівняно	з	пацієнтами,	
що	 мали	 аналогічний	 ступінь	 каротидного	 стенозу,	
яким	 було	 проведене	 лише	шунтування	 [12].	 Наразі,	
найкраща	 стратегія	 лікування	 пацієнтів	 з	 мульти-
фокальним	 атеросклерозом	 вінцевих	 та	 каротидних	
артерій	залежить	від	характеристик	конкретного	па-
цієнта,	ступеня	ураження	вінцевих	артерій	і	терміно-
вості	виконання	реваскуляризації	міокарда.	

Іншим	 цереброваскулярним	 ускладненням	 є	 зни-
ження	 когнітивної	 функції,	 яке	 можна	 верифікувати	
за	 допомогою	 тестування	 до	 та	 після	 оперативного	
втручання.	Слід	зазначити,	що	зниження	когнітивної	
функції	у	пацієнтів	з	ішемічною	хворобою	серця	(ІХС)	
спостерігається	й	до	оперативного	втручання.	За	да-
ними	 різних	 авторів,	 частота	 такої	 дисфункції	 коли-
вається	від	20	до	46	%	 і	залежить	від	віку,	супутньої	
артеріальної	гіпертензії,	рівня	освіти	[13–16].	Проти-
вники	штучного	кровообігу	створили	гіпотезу	виник-
нення	 хвороби	 Альцгеймера	 після	 операції	 в	 умовах	
екстракорпорального	кровообігу,	але	автори	з	клініки	
Мейо	дослідили	це	питання	та	 спростували	цю	гіпо-
тезу	 [17],	 а	 канадські	 дослідники	 навіть	 довели	 по-
зитивний	 ефект	 реваскуляризації	 на	 профілактику	
деменції	[18].	

Price	 С.	 зі	 співавторами	 досліджували	 когнітивну	
функцію	пацієнтів	похилого	віку,	яким	виконували	не-
кардіохірургічні	операції,	та	вивчали	когнітивну	функ-
цію	одразу	після	та	через	3	місяці	після	втручання	[19].	
У	56	%	пацієнтів	спостерігалося	когнітивне	зниження	з	
рівним	розподілом	за	типом	і	тяжкістю.	Через	3	місяці	
після	операції	75,1	%	пацієнтів	не	мали	неврологічно-
го	дефіциту,	а	у	13,6	%	спостерігалося	лише	зниження	
пам’яті,	8,4	%	пацієнтів	мали	зниження	рівня	виконав-
чої	 функції,	 а	 у	 2,9	 %	 виявили	 зниження	 виконавчої	
функції	та	пам’яті.	У	своїй	роботі	Newman	зі	співатора-
ми	показали,	що	через	5	років	після	реваскуляризації	
міокарда	41	%	пацієнтів	мають	зниження	когнітивної	
функції,	і	воно	нижче,	ніж	було	перед	операцією	[20].

Необхідно	 пам’ятати,	 що	 в	 ранньому	 післяопера-
ційному	періоді	на	зниження	когнітивної	функції	та-
кож	впливає	біль	у	ділянці	післяопераційної	рани,	ме-
дикаментозне	навантаження,	безсоння	[21].	

Висновки.	Частота	виникнення	ГПМК	у	післяопе-
раційному	періоді	становить	1,5–6	%	зі	збільшенням	
вірогідності	 випадків	 у	 похилому	 віці.	 Гемодинаміч-
но	 позначені	 (>	 60	 %)	 стенози	 каротидних	 артерій	
детермінуються	 залежно	від	 вікової	 групи	у	 7–12	%.	
У	світі	продовжуються	дебати	стосовно	часу	та	мето-
ду	 корекції	 атеросклерозу	 сонних	 артерій.	 Головною	
стратегією	профілактики	церебральних	ускладнень	є	
індивідуальний	підхід	до	кожного	пацієнта	високого	
ризику.
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Neurological Complications after Coronary Artery Bypass Grafting for High-Risk Patients:  
Current State of the Problem 

Gogayeva O., Rudenko A., Lazoryshynets V.
National Amosov Institute of cardiovascular surgery of the NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine 

Abstract
Neurological	disorders	are	 the	most	 serious	and	debilitating	complications	of	 the	postoperative	period	 in	 cardiac	

surgery.	The	main	clinical	manifestations	of	cerebral	dysfunction	are	as	 follows:	stroke,	decreased	cognitive	 function,	
encephalopathy	and	depressive	disorder.	

The aim. To	perform	a	literature	review	of	neurological	complications	after	coronary	artery	bypass	grafting	(CABG)	
in	high-risk	patients.	

Results.	The	main	neurological	complications	after	CABG	in	high-risk	patients	were	considered.	The	main	pathophysi-
ological	mechanisms	of	development	of	cerebral	circulation	disorders	in	the	form	of	macro-	and	microembolization,	hypo-
perfusion	secondary	to	hypotension	and	systemic	inflammatory	response	have	been	determined.	According	to	the	litera-
ture,	the	incidence	of	stroke	in	the	postoperative	period	is	1.5–6%,	and	it	increases	in	the	elderly.	It’s	important	to	perform	
carotid	arteries	ultrasound	before	CABG.	According	to	the	literature,	carotid	stenosis	greater	than	60%	is	found,	depending	
on	the	age	group,	in	7–12%	of	patients.	There	is	an	ongoing	debate	around	the	world	regarding	the	method	and	time	of	ca-
rotid	atherosclerosis	surgery	(before	revascularization,	during	or	after	CABG).	Newman	and	co-authors	have	shown	that	in	
5	years	after	myocardial	revascularization,	41%	of	patients	have	a	decrease	in	cognitive	function,	and	it	is	lower	than	it	was	
before	surgery.	Opponents	of	on-pump	CABG	have	hypothesized	the	occurrence	of	Alzheimer’s	disease	after	surgery	with	
extracorporeal	circulation,	but	authors	from	Mayo	Clinic	have	investigated	this	question	and	refuted	this	theory;	Canadian	
researchers	have	even	proved	the	positive	effect	of	revascularization	on	prevention	of	Alzheimer’s	disease.	The	main	strate-
gy	for	the	prevention	of	cerebral	complications	is	an	individual	approach	for	each	high-risk	patient.	

Keywords: stroke, CABG, off-pump, high-risk patients, neurological dysfunction.
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