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СНИЖЕНИЯ РАЗВИТИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
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Нарушение баланса между доставкой и потреблением кислорода в головном мозге может привести к неблагоприятным послеоперационным 
исходам в кардиохирургической практике� Авторы оценили влияние протокола по устранению эпизодов снижения церебральной оксиге-
нации на течение послеоперационного периода у кардиохирургических пациентов с высоким риском развития осложнений�
Методы. Пациенты, которым выполняли операции коронарного шунтирования и/или коррекции клапанного аппарата сердца в условиях 
искусственного кровообращения, рандомизированы на две группы: интервенционную (n = 60), где для коррекции эпизодов десатурации 
использовали специальный протокол, и контрольную группу (n = 60), где осуществляли только ослепленный мониторинг церебральной 
оксиметрии� Выполнена оценка развития эпизодов десатурации во время операции и возникновения осложнений (инфаркт миокарда, 
повреждения головного мозга 1-го и 2-го типов, инфекционные осложнения, продленная искусственная вентиляция легких, аритмия, 
реторакотомия, острое почечное повреждение) в течение 30 дней после операции в обеих группах�
Результаты. Продолжительность и выраженность десатурации достоверно не различались между группами� Композитный исход возник 
у 41 (68,3%) пациента в интервенционной группе и у 38 (63,3%) – в контрольной (p = 0,70), также не обнаружено достоверных различий 
в частоте развития отдельных компонентов композитного исхода� Выявлено, что десатурация значительно влияет на развитие делирия 
(отношение шансов 1,03, 95%-ный доверительный интервал 1,01–1,05, p = 0,03 для снижения на каждые 5 мин∙% площади под кривой 
сатурации менее абсолютного значения 60%)�
Заключение. Протокол коррекции церебральной оксиметрии не оказывал влияния на предотвращение развития осложнений у кардиохирур-
гических пациентов высокого риска� Однако снижение церебральной оксиметрии оказалось прогностически значимым в развитии послеопе-
рационного делирия, что указывает на необходимость поиска подходов к устранению нарушения кислородного баланса во время операции�
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MANAGEMENT OF CEREBRAL OXYGENATION IN ORDER TO REDUCE THE DEVELOPMENT 
OF POST-OPERATIVE COMPLICATIONS IN HIGH-RISK PATIENTS UNDERGOING CARDIAC SURGERY
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The imbalance between oxygen delivery and consumption in the brain can lead to unfavorable post-operative outcomes of cardiac surgery� The authors 
evaluated the effect of the protocol on management of cerebral oxygenation episodes during the post-operative period in the patients undergoing 
cardiac surgery and facing a high risk of complications�
Subjects: Patients who underwent coronary bypass surgery and/or cardiac valve surgery with cardiopulmonary bypass, were randomly divided into 
two groups: the interventional group (n = 60), where a special protocol was used to manage desaturation episodes, and the control group (n = 60) 
where only blinded monitoring of cerebral oximetry was used� Within 30 days after surgery, the development of desaturation episodes during surgery 
was assessed as well as the occurrence of complications (myocardial infarction, brain damage of the 1st and 2nd types, infectious complications, 
prolonged artificial ventilation of the lungs, arrhythmia, repeated thoracotomy, acute renal damage) in both groups�
Results. The duration and intensity of desaturation did not significantly differ between the groups�  The composite outcome was observed 
in 41 (68�3%) patients in the intervention group and in 38 (63�3%) of them in the control group (p = 0�70), and no significant difference was found 
in the frequency of individual components of the composite outcome� It was found out that desaturation significantly affected the development of 
delirium (odds ratio 1�03, 95% confidence interval 1�01–1�05, p = 0�03, to reduce % of the area under saturation curve for the less than 60% of the 
absolute value per every 5 minutes)�
Conclusion. The cerebral oximetry correction protocol provided no effect on prevention of complications in high-risk patients undergoing cardiac 
surgery� However, the reduction of cerebral oximetry turned out to be significant to predict the development of post-operative delirium, and it 
noted the need to search for ways to manage oxygen imbalance during surgery� 
Key words: cerebral oximetry, high-risk heart surgery, delirium, post-operative complications
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Спектроскопия в ближнем к инфракрасному 
спектре (оксиметрия) широко используется в 
течение длительного времени для мониторинга 
баланса между доставкой и потреблением кисло-
рода головным мозгом� Данный вид мониторинга 
имеет ряд преимуществ: неинвазивность техноло-
гии и отсутствие необходимости в пульсирующем 
кровотоке, что способствует его широкому при-
менению в разных областях медицины� Однако 
эффективность использования данного вида мо-
ниторинга имеет низкий уровень доказательно-
сти [8, 16]� Показано, что у кардиохирургических 
пациентов со значительным снижением интраопе-
рационных показателей церебральной оксиметрии 
(ЦО) повышается риск возникновения когнитив-
ной дисфункции [11, 30], делирия [29], осложне-
ний со стороны других органов [23], а также уве-
личения длительности пребывания в отделении 
интенсивной терапии и госпитализации [23, 30]� 
Это определяет необходимость использования 
стратегии, направленной на устранение эпизодов 
десатурации во время кардиохирургических вме-
шательств� Увеличивая оксигенацию как головно-
го мозга, так и других органов, данная стратегия 
может уменьшать частоту послеоперационных 
осложнений [1, 2, 22]� Результаты исследований,  
изучающих влияние протокола устранения эпи-
зодов церебральной десатурации на послеопера-
ционное течение в кардиохирургии с использо-
ванием искусственного кровообращения (ИК), 
противоречивы [23, 30]�

Цель: проверка гипотезы о том, что использова-
ние алгоритма коррекции церебральной оксигена-
ции приведет к снижению количества послеопе-
рационных осложнений у кардиохирургических 
пациентов высокого риска, оперируемых в усло-
виях ИК� Ранее проводимые клинические иссле-
дования не изучали протокол у пациентов данной 
категории�

Материалы и методы

Дизайн исследования. Проведено одноцентро-
вое, проспективное, рандомизированное, про-
стое слепое клиническое исследование в НМИЦ 
им� акад� Е� Н� Мешалкина в период с мая 2014 г� 
по июнь 2016 г� Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом, зарегистрировано в 
базе клинических исследований ClinicalTrials�gov 
(NCT02155868) и выполнено согласно стандартам 
надлежащей клинической практики� Все пациенты 
подписали информированное согласие перед уча-
стием в исследовании� В исследование включено 
120 пациентов, основная клиническая характери-
стика пациентов представлена в табл� 1�

В исследование включены пациенты высокого 
риска, которым показано оперативное вмешатель-
ство на сердце в условиях ИК� Степень высокого 
риска определялась одним из следующих крите-
риев: возраст 75 лет или более; фракция выброса 

левого желудочка менее 35% по данным эхокардио- 
графии; решение о предоперационной установке 
внутриаортального баллонного контрапульсатора; 
комбинированное вмешательство на клапане сердца 
с коронарным шунтированием или многоклапанная 
хирургия у пациентов с выраженной сердечной не-
достаточностью либо почечной недостаточностью 
(клиренс креатинина менее 60 мл/мин)� Критерием 
исключения из исследования являлся отказ пациен-
та от участия на любом этапе исследования�

Пациенты рандомизированы в интервенцион-
ную группу (ИГ) или контрольную группу (КГ)� 
Всем пациентам во время операции крепились 
датчики церебрального оксиметра FORE-SIGHT 
(Casmed, США) на кожу лба� При одно- или двусто-
роннем снижении показателей церебральной окси-
генации (SctO2) менее 60% в течение более 15 с в ИГ 
применяли протокол коррекции церебральной де-
сатурации, описанный ниже� В КГ показания окси-
метра не были доступны персоналу операционной� 

Показатель ИГ, n = 60 КГ, n = 60 p 
Пол 
(мужской/женский) 34/26 30 / 30 0,58

Возраст, лет 68 ± 10 67 ± 9 0,68

Возраст ≥ 75 лет 25 (41,6%) 21 (35,0%) 0,57
ИМТ, кг/м2 27,0 ± 3,9 28,8 ± 4,7 0,02
Площадь тела, м2 1,8 ± 0,2 1,8 ± 0,2 0,98
NYHA класс

1
2
3
4

0 (0,0%)
16 (26,2%)
41 (67,2%)

4 (6,6%)

0 (0,0%)
8 (13,3%)

47 (78,3%)
5 (8,3%)

–
0,11
0,22
0,74

ФВЛЖ, % 51 ± 15 50 ± 16 0,65

ФВЛЖ ≤ 35% 17 (28,3%) 18 (30,0%) > 0,99
Фибрилляция 
предсердий 19 (31,6%) 13 (21,6%) 0,30

Стеноз сонных 
артерий 11 (18,3%) 13 (21,6%) 0,82

Атеросклероз артерий 
НК 8 (13,3%) 4 (6,6%) 0,36

Инсульт или ТИА 
в анамнезе 9 (15,0%) 6 (10,0%) 0,58

ХОБЛ 3 (5,0%) 3 (5,0%) > 0,99
СД 16 (26,2%) 17 (28,3%) > 0,99
EuroSCORE II 3,8 (2,4; 5,4) 3,8 (2,4; 5,4) 0,61
EuroSCORE II > 10 5 (8,3%) 4 (6,6%) > 0,99

Таблица 1. Предоперационная характеристика пациентов
Table 1. Pre-operative characteristics of patients

Примечание: ИГ – интервенционная группа,  
КГ – контрольная группа, ИМТ – индекс массы тела,  
NYHA – Нью-Йоркская классификация 
функционального состояния больных с хронической 
сердечной недостаточностью, ФВЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка, НК – нижние конечности,  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких,  
СД – сахарный диабет, EuroSCORE II – модель 
стратификации риска кардиохирургических пациентов
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У всех пациентов использовали единый протокол 
анестезии и периоперационного обеспечения [3]�

Данные монитора ЦО записывались на USB-но-
ситель, в последующем их анализировали в обеих 
группах� Вычислены количество и длительность 
эпизодов десатурации, а также площадь под кри-
вой десатурации менее 60% (ППКДSctO2<60%)� Если 
показатели ППКДSctO2<60% слева и справа были раз-
личны, то учитывали большее значение в качестве 
релевантного�

Протокол коррекции церебральной десатурации 
включал устранение механической обструкции моз-
говому кровотоку (изменение положения головы 
или канюль ИК), увеличение доставки кислорода 
к головному мозгу (устранение гипокапнии, нор-
мализация среднего артериального давления, цен-
трального венозного давления, сердечного индекса 
или скорости перфузии, коррекция анемии), а так-
же потребление кислорода головным мозгом (углу-
бление анестезии)� Алгоритм представлен на рис� 1�

Первичной точкой исследования являлся ком-
позитный исход, включающий следующие ос-
ложнения: инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК), делирий, 
послеоперационные когнитивные нарушения, ра-
невая инфекция, медиастинит, продленная искус-
ственная вентиляция легких (более 24 ч), арит-

мия, реторакотомия, диализ-зависимая почечная 
недостаточность, острое почечное повреждение� 
Инфаркт миокарда диагностировали на основа-
нии ЭКГ, увеличения концентрации кардиоспе- 
цифических ферментов (тропонин I, MB-фракция 
креатенинфосфокиназы), изменения сократимости 
по эхокардиоскопии� ОНМК определяли как появ-
ление вновь возникшей очаговой неврологической 
симптоматики и дополнительно верифицировали 
по данным компьютерной/магнитно-резонансной 
томографии� Оценку делирия проводили по ре-
комендациям DSM-IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders IV) с использованием 
алгоритма CAM-ICU (Confusion Assessment Method 
for the Intensive Care Unit)� Когнитивные наруше-
ния определяли по изменению статуса по шкале 
MMSE (Mini-Mental State Examination)� Раневую 
инфекцию и медиастинит диагностировали при вы-
явлении патологической бактериальной инвазии в 
области хирургического вмешательства� Аритмия 
определялась как вновь возникшая фибрилляция 
предсердий или желудочковая тахикардия, выяв-
ляемые на ЭКГ� Реторакотомия определена как опе-
рация, проводимая для устранения выраженного 
послеоперационного кровотечения� Острое почеч-
ное повреждение и необходимость в проведении 
диализа верифицировались согласно практическо-
му руководству KDIGO (Kidney Disease: Improving 
Global Outcomes)�

Также проведена оценка 30-дневной смертности, 
длительности пребывания в отделении интенсив-
ной терапии и госпитализации�

Статистический анализ. Частота осложнений у 
пациентов с низкой фракцией выброса, перенесших 
коронарное шунтирование в условиях ИК, состав-
ляет 70% [19]� Снижение количества осложнений 
на 25% при использовании алгоритма коррекции це-
ребральной десатурации приняли как клинически 
значимое� Соответственно, необходимо 60 пациен-
тов в каждой группе исследования, чтобы показать 
снижение композитного исхода на 25% с ошибкой 
первого рода 0,05 и мощностью 80%� Непрерывные 
переменные представлены как среднее ± стандарт-
ное отклонение или как среднее (межквартильный 
диапазон)� Категориальные переменные выражены 
как частоты (в процентах)� Для одновариантной 
и многовариантной модели предсказания возник-
новения делирия использована бинарная логисти-
ческая регрессия, результаты представлены в виде 
отношения шансов (ОШ) с соответствующими 
95%-ными доверительными интервалами (ДИ)� Для 
сравнения двух непрерывных переменных примене-
ны непарный t-тест или тест Манна ‒ Уитни� При 
сравнении двух категориальных переменных ис-
пользован точный критерий Фишера� Для анализа 
повторяющихся измерений использованы модели 
линейной регрессии смешанного эффекта с группо-
вым распределением и временем как фиксирован-
ного эффекта и субъекта как случайного эффекта 
(для учета корреляции внутри субъекта)� После-

Одно- или двустороннее SctO2< 60%

Проверить положение
головы и канюль

норма нарушение

SctO2 < 60%

SctO2 < 60%

SctO2 < 60%

SctO2 < 60%

SctO2 < 60%

PaCO2 < 35 мм рт. ст.

СИ < 2 л/мин × м2

АДср < 60 мм рт. ст.
ЦВД > 10 мм рт. ст.

HGB < 90 г/л
(или < 65 г/л во время ИК)

норма

норма

норма

норма

PaCO2

АДср ЦВД

СИ,
скорость
перфузии

Уровень
гемоглобина

Снизить церебральный
метаболизм

(увеличить глубину
анестезии)

Выполнить
репозицию

Устранить гипервентиляцию,
снизить поток газовой смеси

во время ИК

Устранить гипотензию,
нормализовать ЦВД

Увеличить СИ (> 2 л/мин × м2)
или скорость перфузии

(до 3 л/мин × м2)

Гемотрансфузия
ультрафильтрация

Рис. 1. Алгоритм коррекции церебральной 
десатурации.
SctO2 – показатель церебральной оксиметрии, АДср – 
среднее артериальное давление, ЦВД – центральное 
венозное давление, СИ – сердечный индекс
Fig. 1. The protocol for cerebral desaturation management
SctO2 – the indicator of cerebral oximetry, APmed – median arterial 
pressure,  CVP – central venous pressure, CI – cardiac index
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дующие (posthoc) межгрупповые сравнения про-
ведены с помощью критерия Тьюка с корректиров-
кой на множественность� Все анализы выполнены 
с использованием статистического программного 
обеспечения R (R CoreTeam (2015), R Foundationfor 
Statistics Computing, Vienna, Austria)�

Результаты

Из 1 120 пациентов, прошедших скрининг на 
предмет наличия критериев включения/отсут-
ствия критериев исключения, 120 пациентов ран-
домизированы в ИГ (n = 60) и КГ (n = 60) (рис� 2)� 
За весь период исследования ни один из пациентов 
не отказался от участия в исследовании, не был 
исключен из исследования или получил лечение, 
не предусмотренное исследованием� Первичный 
анализ основывался на принципе «намерение ле-
чить»� Как показано в табл� 1, пациенты между 
группами не различались по основным клиниче-
ским характеристикам, за исключением индекса 
массы тела�

Периоперационные показатели представлены 
в табл� 2� Пациентам выполняли операции коро-
нарного шунтирования, коррекции патологии 
клапанного аппарата, хирургическое лечение фи-
брилляции предсердий, реконструкцию левого 
желудочка� Различий в частоте выполнения хи-
рургических вмешательств между группами не 
обнаружено� Продолжительность ИК и окклюзии 
аорты не различалась между группами� Композит-
ный исход наблюдали у 41 (68,3%) пациента ИГ и 
38 (63,3%) – КГ (p = 0,70)� В обеих группах наиболее 
частыми осложнениями были острое почечное по-
вреждение, аритмия и делирий (табл� 2)� Летальный 
исход произошел у 1 (1,7%) и 3 (5,0%) пациентов в 
ИГ и КГ соответственно (p = 0,61)� Также не выяв-
лено влияния исходно низких показателей ЦО на 

частоту развития осложнений в послеоперационном 
периоде (SctO2 < 60% встречалось у 3 пациентов КГ, 
6 пациентов ИГ, p = 0,26)� Все смертельные исходы 
обусловлены развитием острого инфаркта миокар-
да и произошли в период госпитализации� В обеих 
группах медиана пребывания в палате интенсив-
ной терапии и медиана госпитализации составили 
2 и 15 дней соответственно� Однако длительность 
послеоперационной госпитализации в КГ была не-
сколько ниже (p = 0,05)�

Показатели SctO2 и связанные с ними характери-
стики представлены в табл� 3� Исходные показатели 
оксиметрии, частота эпизодов десатурации, а так-
же площади под кривой десатурации сопоставимы 

скрининг 1 120 пациентов
(май 2014 – июнь 2016)

у 193 пациентов встречались
критерии включения

122 пациента подписали ИС

2 – отказались от участия
69 – участие в других исследованиях

120 – рандомизация на группы

60 – группа интервенции 60 – контрольная группа

у 60 пациентов оценен
композитный исход в течение

30 дней

у 60 пациентов оценен
композитный исход в течение

30 дней

2 – отмена операции после
дообследования

Рис. 2. Скрининг и рандомизация пациентов
Fig. 2. Screening and randomization of patients

Таблица 2. Периоперационные показатели
Table 2. Peri-operative rates

Показатель ИГ, n = 60 КГ, n = 60 p 
Тип операции
Изолированное КШ
Изолированная 
клапанная коррекция
КШ + клапанная 
коррекция
Другие вмешательства

21 (35,0%)

7 (11,6%)

14 (23,3%)
22 (36,6%)

24 (40,0%)

5 (8,3%)

12 (20,0%)
21 (35,0%)

0,70

0,76

0,82
> 0,99

ИК, мин 95,9 ± 43,0 86,7 ± 36,5 0,21
Окклюзия аорты, мин 65,4 ± 35,3 57,5 ± 29,4 0,18
Композитный исход
Частота возникновения 
компонентов 
композитного исхода

41 (68,3%)

68

38 (63,3%)

71

0,70

0,82
Случаев на одного 
пациента 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 1,0) 0,88

Острое почечное 
повреждение
Стадия 0
Стадия 1
Стадия 2
Стадия 3

25 (41,7%)
35 (58,3%)
16 (26,7%)
7 (11,7%)
2 (3,3%)

22 (36,7%)
38 (63,3%)
15 (25,0%)

3 (5,0%)
4 (6,7%)

0,70
0,65

> 0,99
0,32
0,67

Аритмия 15 (25,0%) 19 (31,7%) 0,54
Делирий 15 (25,0%) 16 (26,7%) > 0,99
Когнитивная дисфункция 3 (5,0%) 5 (8,3%) 0,49
ИВЛ > 24 ч 3 (5,0%) 3 (5,0%) > 0,99
Хирургический гемостаз 5 (8,3%) 1 (1,7%) 0,20
Инфаркт миокарда 1 (1,7%) 4 (6,7%) 0,36
Инсульт 1 (1,7%) 0 (0,0%) > 0,99
Раневая инфекция 0 (0,0%) 0 (0,0%) –
Медиастинит 0 (0,0%) 0 (0,0%) –
Почечная 
заместительная терапия 2 (3,3%) 2 (3,3%) > 0,99

Летальный исход 1 (1,7%) 3 (5,0%) 0,61
Продолжительность 
ИВЛ, ч 8,5 (6,0; 13,5) 8,0 (6,0; 12,0) 0,67

Пребывание в ОРИТ, дни 2,0 (2,0; 4,0) 2,0 (2,0; 3,0) 0,18
Длительность 
госпитализации, дни

15,0  
(13,0; 21,0)

15,0  
(12,0; 17,0) 0,05

Примечание: КШ – коронарное шунтирование,  
ИК – искусственное кровообращение,  
ИВЛ – искусственная вентиляция легких,  
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
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в обеих группах� Во время операции по меньшей 
мере один эпизод десатурации регистрировался у 
52 (86,7%) пациентов ИГ и 50 (83,3%) – КГ, p = 0,61� 
В ИГ было 5 пациентов, которым не удалось устра-
нить один из эпизодов десатурации (в одном слу-
чае – два эпизода), следуя протоколу коррекции ЦО� 
Пять из этих эпизодов произошли во время ИК и 
разрешились только после восстановления сердеч-
ной деятельности� Один эпизод не был разрешен до 
основного этапа, несмотря на нормализацию всех 
параметров, указанных в протоколе коррекции ЦО�

Всего зарегистрировано 113 эпизодов десатура-
ции в ИГ� Для коррекции, следуя протоколу кор-
рекции ЦО, могли применяться от одного до не-
скольких мероприятий для достижения значений 
ЦО ≥ 60%� Для устранения десатурации наиболее 
часто прибегали к коррекции гипотонии, увеличе-
нию PaCO2, оптимизации скорости потока во время 
ИК и углублению анестезии (табл� 4)�

Статистически значимые различия в интраопе-
рационной гемодинамике между группами не об-
наружены (рис� 3 и 4)�

Результаты одновариантного и многовариант-
ного анализа возникновения делирия представле-
ны в табл� 5� В качестве кандидатов-предикторов 
развития делирия в послеоперационном периоде 
включены в многопараметрическую модель сле-
дующие факторы: ППКДSctO2<60%, оценка по шкале 
EuroSCORE II, возраст, класс сердечной недоста-
точности 4 по NYHA и увеличение сатурации во 
время индукции от исходных значений� Снижение 

интраоперационных уровней SctO2 в значительной 
степени влияет на последующее развитие делирия 
OШ: 1,03 (95%-ный ДИ 1,01‒1,05), p = 0,03, увели-
чение ППКДSctO2<60% на каждые 5 мин∙%� Повыше-
ние на 1 балл по шкале EuroSCORE II увеличивает 
риск развития делирия на 16%� Медиана увеличе-
ния SctO2 составила 9 процентных пунктов (6, 11) 
у пациентов без делирия и 7 процентных пунктов 
(6, 10) у пациентов с развившимся послеопераци-
онным делирием (p < 0,001)�

Показатель ИГ, n = 60 КГ, n = 60 p 
SctO2 исходно, %
Слева
Справа

67 ± 6
68 ± 5

68 ± 6
69 ± 5

0,46
0,69

Наличие эпизодов 
десатурации (SctO2 < 60%), 
пациентов

52 (86,7%) 50 (83,3%) 0,61

Число эпизодов
1
22

32,3

44

52,4

7
8
9
10
12

20 (33,3%)
12 (20,0%)
13 (21,7%)

4 (6,7%)
3 (5,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

17 (28,3%)
10 (16,7%)
7 (11,7%)
6 (10%)
2 (3,3%)
2 (3,3%)
2 (3,3%)
2 (3,3%)
1 (1,7%)
1 (1,7%)

0,31
0,46
0,07

> 0,99
> 0,99
0,49
0,49
0,49

> 0,99
> 0,99

ППКД SctO2 < 60%, мин %
Слева
Медиана (IQR)
Справа
Медиана (IQR)

54 ± 83
8 (1, 68)
37 ± 73
4 (0, 36)

66 ± 127
11 (0, 75)

44 ± 91
2 (0, 26)

0,58
0,99
0,68
0,73

Таблица 3. Показатели оксиметрии
Table 3. Oxymetry rates

Таблица 4. Частота выполнения мероприятий 
для устранения десатурации (113 эпизодов)
Table 4. The frequency of measures aimed to manage desaturation 
(113 cases)

Примечание: SctO2 – показатель церебральной 
оксиметрии, ППКД – площадь под кривой десатурации; 
2 второй эпизод не был устранен у одного пациента; 
3 третий эпизод не был устранен у одного пациента; 
4 четвертый эпизод не был устранен у одного пациента

Примечание: ИК – искусственное кровообращение; СИ – 
сердечный индекс; ЦВД – центральное венозное давление

Мероприятия Частота  
выполнения

Из них  
неэффективны

Устранение гипотонии 85 (75,2%) 6
Коррекция PaCO2 32 (28,3%) 3

Увеличение скорости потока ИК 21 (18,6%) 5

Углубление анестезии (болюс 
пропофола) 20 (17,7%) 5

Нормализация СИ 15 (13,3%) 0
Коррекция позиции аортальной 
канюли 7 (6,2%) 1

Репозиция головы в срединное 
положение 4 (3,5%) 1

Устранение анемии 6 (5,3%) 1
Коррекция ЦВД во время ИК 2 (1,8%) 0

Начало
операции

65

67

69

71

73

75

77

79

81

83

85

5 мин
до ИК

5 мин
после ИК

Конец
операции

ИГ
КГ

Рис. 3. Динамика среднего артериального давления. 
ИГ – интервенционная группа, КГ – контрольная 
группа
Fig. 3. Changes in the median arterial pressure. IG – intervention group, 
CG – control group
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Обсуждение

В настоящем исследовании не выявлено значимо-
го влияния применения алгоритма коррекции цере-
бральной десатурации на частоту развития ослож-
нений после кардиохирургических вмешательств у 
пациентов высокого риска� Хотя церебральная де-
сатурация успешно устранена у 47 из 52 пациентов 
(90,4%) в ИГ, глубина и продолжительность десату-
рации достоверно не различались между группами�

Мозг, наиболее чувствительный к гипоксии ор-
ган, может быть рассмотрен в качестве индикатора 
нарушений системной циркуляции [22]� Ранее было 
показано, что существует тесная взаимосвязь между 
низкими предоперационными показателями SctO2 
с низкой сократительной способностью миокарда, 
нарушением функции почек, развитием тяжелых 
осложнений в послеоперационном периоде, а так-
же летальностью [15]� Кроме того, многочисленные 
исследования показали, что глубина и продолжи-
тельность церебральной десатурации связаны с 
развитием послеоперационной нейрокогнитивной 
дисфункции и увеличением длительности госпита-

Рис. 4. Динамика сердечного индекса. ИГ – 
интервенционная группа, КГ – контрольная группа
Fig. 4. Changes in cardiac index. IG – intervention group, CG – control 
group

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

Начало
операции

5 мин
до ИК

5 мин
после ИК

Конец
операции

ИГ
КГ

Показатели Однофакторный p Многофакторный p 
ППКД SctO2 < 60% (на 5 мин∙%) 1,03 (1,01; 1,05) 0,01 1,03 (1,01; 1,05) 0,03
EuroSCORE II (на 1 балл) 1,14 (1,02; 1,28) 0,02 1,16 (1,01; 1,36) 0,03
Увеличение SctO2 слева во время индукции 1,01 (0,91; 1,11) 0,88 0,93 (0,82; 1,04) 0,22
Общее количество эпизодов десатурации (на 1 эпизод) 1,21 (1,01; 1,47) 0,04 – –
Как минимум 1 эпизод десатурации 1,37 (0,45; 5,12) 0,60 – –
Группы (ИГ против КГ) 0,92 (0,40; 2,08) 0,83 – –
Пол (мужской против женский) 0,91 (0,40; 2,08) 0,82 – –
Возраст (на 5 лет) 1,16 (0,93; 1,46) 0,20 – –
Курение 1,14 (0,50; 2,60) 0,75 – –
Индекс массы тела (на 1 кг/м2) 1,00 (0,91; 1,10) 0,97 – –
Исходная фракция выброса левого желудочка (на 1%) 1,01 (0,98; 1,03) 0,60 – –
Артериальная гипертензия 1,24 (0,28; 8,63) 0,79 – –
NYHA класс 3 (по сравнению с классом 2) 0,83 (0,30; 2,56) 0,73 – –
NYHA класс 4 (по сравнению с классом 2) 3,54 (0,72; 19,11) 0,12 – –
Аритмия в анамнезе (ФП или ЖТ) 0,94 (0,37; 2,26) 0,89 – –
Стеноз сонных артерий 1,59 (0,58; 4,11) 0,35 – –
Инсульт в анамнезе 0,40 (0,06; 1,58) 0,25 – –
Сахарный диабет 1,11 (0,43; 2,69) 0,82 – –
Хроническая обструктивная болезнь легких 0,56 (0,03; 3,66) 0,60 – –
Хроническая болезнь почек 1,15 (0,46; 2,75) 0,75 –
Время искусственного кровообращения (на 5 мин) 1,03 (0,98; 1,08) 0,28 –
Исходная величина SctO2 слева (на 5%) 0,86 (0,60; 1,24) 0,41 –

Примечание: ППКД – площадь под кривой десатурации, SctO2 – показатель церебральной оксиметрии, EuroSCORE II – 
модель стратификация риска кардиохирургических пациентов, ИГ – интервенционная группа, КГ – контрольная 
группа, NYHA – Нью-Йоркская классификация функционального состояния больных с хронической сердечной 
недостаточностью, ФП – фибрилляция предсердий, ЖТ – желудочковая тахикардия

Таблица 5. Однофакторный и многофакторный логистический регрессионный анализ развития послеоперационного 
делирия. Данные представлены в виде отношения шансов и 95%-ного доверительного интервала
Table 5. The univariable and multivariate logistic regression analysis of the post-operative delirium development. The data are presented as odds ration 
and 95% confidence interval
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лизации [11, 13, 21, 26, 35]� Основываясь на этих вы-
водах, высказано предположение, что определенные 
вмешательства, направленные на коррекцию ЦО, 
улучшат доставку кислорода к другим органам� Тем 
не менее данные об эффективности использования 
протокола коррекции церебральной десатурации на 
клинические исходы являются спорными�

В проспективном исследовании J� M� Murkin et al� 
рандомизировано 200 пациентов, которым выпол-
нена реваскуляризация миокарда в условиях ИК� 
В этой работе показано снижение продолжитель-
ности церебральной десатурации, пребывания в от-
делении интенсивной терапии, а также частоты тя-
желых осложнений в послеоперационном периоде в 
группе, где использовался разработанный протокол 
интраоперационного обеспечения, по сравнению 
с КГ [23]�

Напротив, J� P� Slater в рандомизированном ис-
следовании не смог показать каких-либо различий в 
клинических исходах между ИГ и КГ� Десатурацию 
наблюдали у 30% в КГ и у 26% в ИГ� Это может 
быть связано с тем, что в исследование включались 
только пациенты без осложнений, перенесшие коро-
нарное шунтирование c кратковременной продол-
жительностью ИК и пережатия аорты [30]�

В одном из рандомизированных исследований 
с участием 190 пациентов показано, что в группе с 
использованием протокола коррекции церебраль-
ной оксигенации у пациентов в течение одной не-
дели после операции значительно реже встречаются 
когнитивные расстройства (p = 0,002) [10]� Тем не 
менее данное исследование имело существенное 
ограничение, а именно: отсутствие мониторинга 
церебральной оксигенации в КГ, что не позволило 
оценить различия в степени и продолжительности 
десатурации между группами� Кроме того, анализ 
развития других клинических исходов не прово-
дился� В этой же работе отмечено, что в КГ число 
возрастных пациентов (≥ 65 лет) было значительно 
выше� Это могло существенно повлиять на результа-
ты исследования, поскольку возраст рассматривает-
ся как один из основных предикторов развития ней-
рокогнитивной дисфункции в кардиохирургии [33]�

Уменьшение SctO2 может быть следствием 
снижения перфузионного давления, гипокапнии, 
анемии, а также состояний, которые увеличивают 
потребность тканей в кислороде� Низкая эффектив-
ность алгоритма коррекции церебральной десату-
рации в нашем исследовании может быть связана 
с тем, что мониторинг вышеописанных показате-
лей использовали в обеих группах� В то время как 
в ИГ оптимизация преднагрузки/постнагрузки и 
сердечного индекса выполнялась по мере того, как 
происходили эпизоды десатурации, в КГ среднее 
артериальное давление и сердечный индекс под-
держивались в пределах нормального диапазона 
в течение всей операции� Кроме того, недостаток 
технологии ЦО заключается в том, что тканевая 
оксигенация измеряется только в лобных долях 
головного мозга, кровоснабжаемыми передними и 

средними мозговыми артериями, поэтому сложно 
сделать вывод о том, что ЦО может служить пока-
зателем изменения кислородного баланса других 
отделов головного мозга�

Неврологические осложнения у кардиохирур-
гических пациентов остаются основными фак-
торами, которые вовлекают большое количество 
больничных ресурсов, и связаны с повышенной 
инвалидизацией и смертностью [24]� Механизмы 
повреждения центральной нервной системы у этих 
пациентов многофакторны и сложны для изуче-
ния� Интраоперационные факторы (атеросклероз 
аорты, гипоперфузия, системный воспалительный 
ответ, нарушения ауторегуляции головного мозга) 
в сочетании с генетическими факторами риска и 
историей неврологических событий могут быть 
связаны с повреждением головного мозга [5, 14, 
18, 20, 24]� Нестабильность гемодинамики и гипо-
тензия играют ключевую роль в развитии невро-
логических осложнений в кардиохирургической 
практике [4]�

Делирий встречается у 11–52% пациентов, пе-
ренесших оперативное вмешательство в условиях 
ИК  [7]� В нашем исследовании делирий диагно-
стирован у 25% пациентов в послеоперационном 
периоде�

Хотя многочисленные исследования показали 
более высокий уровень развития инсульта [25, 26] 
и нейрокогнитивной дисфункции [11, 30, 35] у па-
циентов с продолжительными интраоперационны-
ми эпизодами десатурации, лишь немногие из них 
показали взаимосвязь между интраоперационными 
показателями SctO2 и развитием делирия в после- 
операционном периоде [29]� Интересным результа-
том нашего исследования явилось то, что площадь 
под кривой десатурации была достоверным пре-
диктором делирия� Более того, те пациенты, у кото-
рых развился делирий, не показали значительного 
увеличения SctO2 от исходного уровня в ответ на 
ингаляцию кислорода во время индукции анестезии, 
что указывает на низкий компенсационный резерв 
сердечно-сосудистой системы этих пациентов�

Показано, что увеличение среднего артериаль-
ного давления и/или скорости потока ИК является 
наиболее эффективным методом улучшения окси-
генации головного мозга [23]� Тем не менее попыт-
ки улучшить показатели SctO2 путем увеличения 
мозгового кровотока могут привести к неврологи-
ческим осложнениям� D� Hori et al� показали, что 
увеличение среднего давления выше верхнего пре-
дела ауторегуляции головного мозга во время ИК 
может быть связано с послеоперационным дели-
рием [17]� Кроме того, увеличение PaCO2, направ-
ленное на увеличение мозгового кровотока, может 
привести к избыточной перфузии и потенциально 
увеличивать вероятность эмболии [27]� Вазопрес-
соры (фенилэфрин), которые широко используют 
во время ИК для увеличения среднего артериаль-
ного давления, могут уменьшить оксигенацию го-
ловного мозга путем вазоконстрикции мозговых 
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сосудов и уменьшения сердечного выброса [28]� 
Также использование сосудосуживающих препа-
ратов приводит к снижению микроциркуляции в 
поверхностных тканях головы [31]� В связи с алго-
ритмом, используемым тканевыми оксиметрами, в 
результате которого поглощение света поверхност-
ными тканями вычитается из поглощения света 
глубжележащими тканями [36], вазоконстрикция 
кровеносных сосудов кожи головы может умень-
шать показания SctO2 независимо от увеличения 
мозгового кровотока�

Тем не менее в пилотном многоцентровом ис-
следовании с участием 2 035 пациентов показано, 
что у 50–75% пациентов встречается как минимум 
один эпизод снижения SctO2 во время операций на 
сердце с применением ИК [32]� Почти 10% случаев 
десатурации не были идентифицированы персона-
лом, что указывает на возможность использования 
данного вида мониторинга для предупреждения 
таких событий�

Ограничения
Работа не лишена некоторых ограничений, кото-

рые могли повлиять на результаты исследования, в 
частности – отсутствие эпиаортального ультразву-
кового сканирования на наличие атеросклероти-
ческих бляшек в местах канюляции и наложения 
зажима и небольшая выборка� Это могло повлиять 
на частоту неврологических осложнений в обеих 
группах, поскольку показано, что послеоперацион-
ный инсульт связан с расположением атеросклеро-
тической бляшки [34]�

В нашем исследовании для выявления когни-
тивной дисфункции применялся опросник MMSE, 
который имеет низкую чувствительность по вы-
явлению умеренной когнитивной дисфункции у 

пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью [6, 9]�

Кроме того, наше исследование не было направ-
лено на выявление разницы в частоте неврологи-
ческих осложнений в послеоперационном перио-
де� Хотя частота делирия составляла около 25% в 
настоящем исследовании, частота инсульта была 
очень низкой и имела место только у одного па-
циента ИГ� Авторы другой работы предполагают 
необходимость включения в подобное исследование 
3 080 пациентов для выявления достоверных разли-
чий в уровне летальности, 4 638 пациентов – в уров-
не развития ОНМК и 1 610 пациентов – в уровне 
развития делирия [12]�

Заключение

Коррекция ЦО у кардиохирургических паци-
ентов высокого риска не связана с уменьшением 
длительности и глубины эпизодов снижения це-
ребральной оксигенации и частоты послеопераци-
онных осложнений� Исходно низкие показатели 
также не влияют на течение послеоперационного 
периода� В группе с использованием протокола 
устранения эпизодов церебральной десатурации 
не происходит значимых изменений показателей 
центральной гемодинамики по сравнению с груп-
пой без использования данного протокола� Тем не 
менее интраоперационные показатели оксиметрии 
могут служить предиктором развития делирия в 
послеоперационном периоде� Необходимо проведе-
ние исследований с большей выборкой пациентов 
для увеличения уровня доказательной базы с целью 
рутинного применения данного вида мониторинга 
в кардиохирургической практике�
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