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Результаты двух многоцентровых исследований, про-
веденных в Канаде и Италии: канадское исследование 
здоровья при старении (Canadian Study of Health and 
Aging, 1997) и итальянское исследование старения (Italian 
Longitudinal Study of Aging, 2000) показывают наличие 
когнитивные расстройств у 11—17% пожилых и старых 
людей. Согласно полученным данным, риск развития пси-
хических нарушений в возрасте старше 65 лет в течение 
одного года составляет 5% и прогрессирует в дальнейшем 
до 19% [13]. Общая анестезия рассматривается, как фак-
тор риска ускоренного снижения когнитивных функций 
[19]. В этой возрастной категории развитие когнитивных 
нарушений в раннем послеоперационном периоде состав-
ляет, по данным разных авторов, от 18 до 60% [5, 20, 21]. 
Механизмы возникновения и развития послеоперацион-
ных когнитивных нарушений остаются не выясненными.

Цель исследования — уточнить характер нарушений 
когнитивных функций при операциях на позвоночнике и 
спинном мозге, а также выявление факторов, оказываю-
щих негативное влияние на них, с целью возможного пред-
упреждения и оптимизации послеоперационного лечения.

Материал и методы. Методы экспериментально-психоло-
гического исследования были обсуждены и одобрены этическим 
комитетом института. В настоящее проспективное исследование 

Введение. Результаты различных исследований пока-
зывают, что хронический болевой синдром в спине отри-
цательно влияет на когнитивные функции (КФ), что, есте-
ственно, влечет за собой снижение умственной работо-
способности, проблемы на работе, ухудшение настроения 
и общего самочувствия, развитие тревоги и депрессии [3, 
16, 18, 24]. Длительные выраженные болевые синдромы 
значительно ухудшают бытовую и социальную адапта-
цию пациентов, приводят к их инвалидизации, что, без-
условно, отрицательно влияет на когнитивные способно-
сти. Поэтому жалобы на ухудшение высших психических 
функций у таких пациентов нельзя считать безоснова-
тельными. В основе механизма когнитивных расстройств 
при хроническом болевом синдроме лежит функциональ-
ная пластичность мозга, которая возникает в ответ на по-
стоянную ноцицептивную импульсацию, вызывает стой-
кие структурные изменения в коре, что может оказывать 
негативное влияние на состояние когнитивных функций.
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Результаты исследования и их обсуждение. Все ис-
следуемые пациенты до операции имели выраженный бо-
левой синдром (> 6 баллов по ВАШ). При сравнении пока-
зателей когнитивных функций пациентов старшей и сред-
ней возрастных групп до операции и в послеоперационном 
периоде были выявлены следующие особенности. Жалобы 
на ухудшение когнитивных функций (утомляемость, сни-
жение памяти и внимания) предъявляли 53,3% пациентов в 
группе больных старшего возраста. Следует отметить, что 
до операции 10 человек в этой группе уже имели снижен-
ные баллы по методике FAB (≤ 16), 5 человек выполняли 
тест на рабочую память (Digit Span) ниже нормы и 6 паци-
ентов имели тест оценки когнитивных функций MOCA с 
результатом ниже 26 баллов. В целом результаты исследо-
вания до операции указывают на наличие легких и средних 
когнитивных нарушений у 83% больных этой возрастной 
группы. В группе больных, возраст которых был моложе 
60 лет, только у 4,3% пациентов присутствовали аналогич-
ные жалобы. У 7 человек до операции отмечалось сниже-
ние показателей по FAB < 17, у 5 отмечалось выполнение 
теста Digit Span ниже нормы и у 3 человек результаты вы-
полнения теста MOCA были ниже 26. В целом по группе в 
возрастной категории до 60 лет различные когнитивные на-
рушения до операции имели 36% человек. После операции 
в группе больных старше 60 лет у 58% ухудшилось выпол-
нение теста MOCA (p < 0,05). После операции показатели 
по методике FAB в целом остались на том же уровне или 
незначительно ухудшились, у 25% результаты выполнения 
методики значимо снизились. Пациенты в возрастной груп-
пе моложе 60 лет показали лучшие результаты выполнения 
тестов, нежели пациенты пожилого возраста. Возможные 
трудности выполнения тех или иных заданий у них были 
связаны, как правило, с импульсивностью, флюктуациями 
внимания. Следует также отметить достаточно высокую 
"тормозимость" следов памяти у тех больных в этой груп-
пе, чьи результаты были на границе с нормой или ниже. 
В послеоперационном периоде только 13,6% больных в 
группе среднего возраста значимо снизили свои показатели 
при выполнении методики FAB и теста MOCA (табл. 2).

Наиболее чувствительными оказались методики на-
правленные на выявление деменций — батарея лобной 
дисфункции (FAB) и MOCA. По результатам выполнения 
этих двух методик у пациентов старшей возрастной груп-
пы были отмечены нарушения динамического праксиса, 
что проявлялось в трудностях усвоения программы дей-
ствий, снижении речевой продуктивности, которая яв-
ляется следствием инертности и истощаемости, а также 
снижении мнестических функций.

В послеоперационном периоде было отмечено увели-
чение "тормозимости" следов памяти интерферирующими 
воздействиями, т. е. нарушалась функция отсроченного 

вошли 38 пациентов, оперированных по поводу различной пато-
логии позвоночника и спинного мозга. Больные были разделены 
на две группы в зависимости от возраста, сопоставимые по ан-
тропометрическим показателям, основной нейрохирургической 
патологии и интенсивности дооперационного болевого синдро-
ма. В 1-ю группу вошли 15 пациентов в возрасте старше 60 лет 
(средний возраст составил 66±5,77 года). 2-ю группу составили 
23 пациента в возрасте моложе 60 лет (средний возраст составил 
43±10,7 года). В качестве анестезиологического обеспечения 
использовали различные методики анестезии (табл. 1). В ходе 
анестезии и операции мониторировали ЭКГ, АД неинвазивным 
и инвазивным методом, пульсовую оксиметрию, капнографию, 
с помощью 8-канального монитора Philips (США). Мониторинг 
глубины анестезии осуществляли монитором BIS-XP фирмы 
"Aspect Medical System" (CША) или с помощью BIS-модуля 
Vista монитора Philips (США). Анализировались следующие по-
казатели: методика анестезии и вид используемого анестетика, 
длительность анестезии, состояние гемодинамики, наличие и 
длительность эпизодов гипотензии и гипертензии, мониторинг 
глубины анестезии (эпизоды поверхностной или, наоборот, из-
лишне глубокой анестезии) с помощью BIS-технологии.

Методы экспериментально-психологического исследования. 
До и после операции у всех больных обеих групп были исполь-
зованы следующие шкалы и тесты.

FAB (frontal assessment battery) — батарея лобной дисфунк-
ции. Шкала используется для скрининга деменций с преимуще-
ственным поражением префронтальных структур.

Таблицы Шульте. Пять таблиц со случайно расположен-
ными числами, необходимо находить их и называть в порядке 
возрастания. В ходе выполнения работы учитывается время 
прохождения каждой таблицы, в результате высчитываются три 
коэффициента: ЭР (эффективность работы), ВР (степень враба-
тываемости) ПУ (психическая устойчивость).

Шкала рабочей памяти Векслера (Digit Span). (Wechsler 
Memory Scale (WMS)). Наиболее полная батарея тестов, исполь-
зуемая для оценки мнестических функций.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций. Используется для оценки психи-
ческого статуса пациента и выявления когнитивных нарушений, 
характерных для деменции. Состоит из следующих субтестов: 
оценка внимания и способности к концентрации, управляющие 
функции, память, речевые функции, зрительно-пространствен-
ные функции, способность к концептуализации, счету, ориенти-
ровка в месте, времени, личной ситуации.

Критерием исключения из исследования были данные по 
MOCA менее 16 баллов, по FAB менее 12 баллов, указывающие 
на наличие деменции. По этим критериям исключили 3 человека 
из исследования. Нейропсихологическое исследование проводили 
всем пациентам до операции и на 5—7-е сутки после операции.

Статистика. Все полученные данные были подвергнуты 
статистическому анализу с помощью пакета программ SPSS 
Statistics — 17.0. Для оценки достоверности различий между 
выборками использовали параметрический t-критерий Стью-
дента при сравнении независимых групп. В противном случае 
использовали непараметрический критерий Вилкоксона—Ман-
на—Уитни для (зависимых) связанных выборок.

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по нейрохирургической патологии и методам анестезии в исследуемых группах

Метод анестезии
Грыжи межпозвонковых дисков Стенозы позвоночного канала Опухоли позвоночника

и спинного мозга

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

ТВА пропофол (n = 12) 6 1 2 3
ТВА пропофол + ЭА (n = 9) 6 3
ТВИА пропофол + N2O (n = 8) 1 3 2 2
ТВИА пропофол + севоран (n = 6) 1 2 2 1
ТИА ксенон (n = 3) 1 2
И т о г о  (n = 38): 11 19 8

П р и м е ч а н и е. 1-я группа — больные старше 60 лет; 2-я группа — больные моложе 60 лет.
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зовании теста на рабочую память Векслера (Digit Span) и 
методике оценки когнитивных функций MOCA.

Значимых различий состояния когнитивных функций 
в послеоперационном периоде у пациентов, получавших 
пропофол, пропофол с севораном или ксенон, нами не 
получено. Также не получены значимые различия между 
ТВА пропофолом по сравнению с ТВИА (пропофол + 
севоран) (табл. 4). Вероятно, это связано с тем, что оба 
препарата влияют на GABA-рецепторы коры головного 
мозга и обладают сходным механизмом воздействия, что 
обусловливает похожую нейропсихологическую картину 
в послеоперационном периоде.

При оценке влияния глубины анестезии (по пока-
зателям BIS-мониторинга) на состояние когнитивных 
функций в послеоперационном периоде были выделены 
следующие критерии — снижение показателей BIS < 39 
(продолжительность периода более 30 мин) или повыше-
ние BIS > 62 (продолжительность периода более 30 мин). 
В этой части работы нами использовался параметрический 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок. При 
BIS 20—39 (продолжительность периода более 30 мин) 
ухудшение показателей происходило практически по всем 
используемым нейропсихологическим методикам. Значи-
мые изменения (p < 0,05) результатов тестов в послеопе-
рационном периоде были отмечены в трех методиках — 

воспроизведения. Также ухудшалось состояние кратко-
временной рабочей памяти. Происходило нарастание сим-
птоматики со стороны медиальных отделов лобных долей, 
проявлявшееся в усугублении инертности психической де-
ятельности, что оказывало влияние на темп работы, способ-
ность к переключению с одного задания на другое. Важно 
отметить, что непосредственно функция внимания и спо-
собность удерживать внимание на одной деятельности, а 
также показатели психической устойчивости оказались до-
статочно устойчивы к воздействию анестетиков. Возмож-
но, это связано с тем, что нейродинамические показатели 
обусловлены нервными процессами возбуждения и тормо-
жения и контролируются в первую очередь глубокими под-
корковыми структурами, которые гораздо более устойчивы 
к каким-либо воздействиям, чем корковые структуры, кон-
тролирующие так называемые высшие психические функ-
ции человека (память, мышление и т. д.).

Влияние различных факторов на состояние когнитив-
ных функций. В первую очередь следует отметить влияние 
длительности анестезии на послеоперационное снижение 
когнитивных функций. В основном длительный наркоз 
ухудшал состояние мнестических функций как в сфере 
снижения объема, так и в сфере отсроченного воспроиз-
ведения (рис. 1; табл. 3). Различие ранней послеопераци-
онной когнитивной дисфункции (ПОКД) между малой и 
большой хирургией подкрепляется сравнением ISPOCD 
исследования Canet с соавт. при малых операциях с дан-
ными Moller и Rasmussen, полученными при больших и 
продолжительных оперативных вмешательствах. Частота 
ПОКД после больших и продолжительных операций ва-
рьирует от 26 до 33% по сравнению с 7% для малой хи-
рургии [11, 20, 22].

Значимые изменения (p < 0,05) результатов тестов в 
послеоперационном периоде были отмечены при исполь-

Т а б л и ц а  2
Сравнение показателей когнитивных функций пациентов 
старшей и средней возрастных групп до операции (д/о)
и в послеоперационном периоде (п/о)

Методика 
тестирования

Значимость 
2-сторонняя

Методика 
тестирования

Значимость 
2-сторонняя

FAB д/о 0,005* FAB п/о 0,024*
DS д/о 0,490 DS п/о 0,278
ТШЭР д/о 0,589 ТШЭР п/о 0,679
ТШПУ д/о 0,496 ТШПУ п/о 0,777
MOCA д/о 0,038* MOCA п/о 0,001*

П р и м е ч а н и е. * — p < 0,05 между группами.

Рис. 1. Состояние когнитивных функций до (д/о) и после операции 
(п/о) у пациентов старшего и среднего возраста.

Т а б л и ц а  3
Влияние длительности операции на состояние когнитив-
ных функций в послеоперационном периоде

Измеряемый
параметр

FAB 
д/о DS д/о ТШЭР 

д/о
ТШПУ 
д/о

MOCA 
д/о

FAB 
п/о DS п/о ТШЭР 

п/о
ТШПУ 
п/о

MOCA 
п/о

Общее время ане-
стезии < 200 мин

16,5 10,3 36,2 1,03 28

16,8 12 33,8 1 28,2

Общее время ане-
стезии > 200 мин

16 11 45,8 0,86 26,8

15,85 9,6 44,8 0,8 26

Z -,091a -2,040a -,245a -,420b -1,771a

Критерий знаковых 
рангов Вилкоксона 

,927 *,041 ,807 ,675 *,046

П р и м е ч а н и е. * — p < 0,05. а — используются положи-
тельные ранги; b — используются отрицательные ранги.

Т а б л и ц а  4
Влияние различных анестетиков на состояние когнитив-
ных функций в послеоперационном периоде

Параметр FAB 
п/о DS п/о ТШЭР 

п/о
ТШПУ 
п/о

MOCA 
п/о

U-критерий
Манна—Уитни

31,000 23,000 29,000 27,000 20,500

W-критерий 
Вилкоксона

46,000 128,000 44,000 132,000 125,500

Z -,382 -1,124 -,560 -,748 -1,360

Асимпт. знч. ,703 ,261 ,575 ,455 ,174

Точная знч. 
[2*(1-сторонняя 
Знач.)]

,754a ,298a ,622a ,500a ,186a

П р и м е ч а н и е. a — не скорректировано на наличие связей.
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ВЫВОДЫ
1. Определение основных предикторов ПОКД и их воз-

можная коррекция (длительность, глубина анестезии, 
вид используемого анестетика, эпизоды артериальной 
гипотензии во время операции) способствует снижению 
частоты послеоперационных когнитивных расстройств.

2. Длительность анестезии оказывает отрицательное 
влияние на когнитивные функции (память, внимание, 
нейродинамические показатели).

3. Сохранение оптимального уровня глубины анестезии 
и избежание излишне глубокой анестезии, например 
используя технологию BIS, позволяет поддерживать 
ее в безопасных пределах, что приводит к снижению 
частоты ПОКД.

4. У пациентов с хронической болью вне зависимости 
от возраста выявлены когнитивные расстройства, про-
являющиеся в нарушении памяти, внимания и регуля-
торных функций.

5. Уменьшение эпизодов артериальной гипотензии явля-
ется одним из факторов, способных предотвратить раз-
витие послеоперационных когнитивных нарушений.
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тесте на рабочую память Векслера (Digit Span), методике 
оценки когнитивных функций MOCA и при выполнении 
исследования по таблицам Шульте (критерии эффектив-
ности работы и психической устойчивости). Нейродина-
мические показатели, а именно функция внимания и спо-
собность удерживать внимание на одной деятельности, 
динамический праксис, контролируются в первую оче-
редь глубокими подкорковыми структурами, которые бо-
лее устойчивы к каким-либо воздействиям, чем корковые 
структуры. Но в диапазоне значений BIS 20—39 среаги-
ровали и глубинные структуры головного мозга. При по-
казателях BIS 40—60 и BIS 62—82 значимые различия со-
стояния когнитивных функций до и после операции полу-
чены только при выполнении методики таблицы Шульте 
(критерии эффективности работы и психической устойчи-
вости) (табл. 5; рис. 2). Достаточно высокую чувствитель-
ность в послеоперационном периоде проявили пациенты 
с эпизодами артериальной гипотензии во время операции 
(АД среднее < 70 мм рт. ст. продолжительностью более 
30 мин), причем в данном случае в синдром когнитивного 
дефицита включалось также снижение устойчивости вни-
мания и истощаемость. Это может быть связано с тем, что 
артериальная гипотензия приводит к недостаточному кро-
вообращению головного мозга, что оказывает влияние, в 
том числе на глубинные подкорковые структуры (рис. 3). 
Таким образом, уменьшение эпизодов артериальной ги-
потензии является, на наш взгляд, основным методологи-
ческим подходом, способным предотвратить или способ-
ствовать быстрому восстановлению послеоперационных 
когнитивных нарушений.

Рис. 3. Влияние эпизодов гипотензии на состояние когнитивных 
функций в послеоперационном периоде.
* — p < 0,05 между группами.

Рис. 2. Влияние длительности анестезии на состояние когнитивных 
функций в послеоперационном периоде.
Продолжительность анестезии < 200 мин,
продолжительность анестезии > 200 мин.

Т а б л и ц а  5
Влияние глубины анестезии (по показателям BIS) на состо-
яние когнитивных функций у пациентов в послеоперацион-
ном периоде

Измеряемые
параметры

FAB 
д/о DS д/о ТШЭР 

д/о
ТШПУ 
д/о

MOCA 
д/о

FAB 
п/о DS п/о ТШЭР 

п/о
ТШПУ 
п/о

MOCA 
п/о

BIS 20—39 (время 
свыше 30 мин)

16,85 12,14 46,55 0,97 27,42

16,28 9,43 45,05 0,98 26,43
Значимость 0,564 0,021* 0,658 0,027* 0,01*
BIS 40—61 (время 
свыше 60 мин)

14,85 10,42 52,5 0,91 24,8

14,85 9,71 51,65 0,96 25
Значимость 0,271 0,853 0,02* 0,002* 0,698
BIS 62—82 (время 
свыше 30 мин)

14,3 9,3 55,4 0,94 24,8

14,3 9 55,24 0,95 25
Значимость 0,335 0,022* 0,25 0,07* 0,35

П р и м е ч а н и е. * — p < 0,05.
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СИНДРОМ ДИЭНЦЕФАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ

ФГБУ НИИ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко РАМН, Москва

Диэнцефальные структуры (ДС) включают таламус, гипоталамус, эпиталамус, субталамус и гипофиз. Опи-
саны синдромы, развивающиеся вследствие повреждения ДС: диэнцефальная дистермия, гипоталамическое 
ожирение, диэнцефальный синдром детей, болезнь Кушинга и т. д. У нейрореанимационных пациентов с че-
репно-мозговой травмой признаки повреждения ДС выявляются в 15—33%. Спектр клинических проявлений, 
которые считаются последствием повреждения ДС, у этих пациентов чрезвычайно широк, их структуриза-
ция отсутствует. В связи с этим целью настоящего исследования явилось описание синдрома диэнцефальной 
дисфункции (СДД) у нейрореанимационных пациентов. В исследование вошли 76 пациентов, оперированных в 
Институте им. Н. Н. Бурденко с 2006 по 2009 г. включительно. Возраст пациентов составил от 19 до 77 лет. 
Женщин было 43 (56,6%), мужчин — 33 (43,4%). У всех пациентов выявлялись измененное сознание (ИС) и дис-
натриемия. В зависимости от количества выявляемых соматических органных дисфункций (СОД) пациенты 
были разделены на 6 групп. У 12 пациентов (1-я группа) выявлялось изолированное сочетание ИС и диснатрие-
мии без СОД. Исход был благоприятным у 91,7% пациентов этой группы, неблагоприятный (ШИГ 3) — у 7,3%. 
2-ю группу составили 11 пациентов, которые имели одну СОД, ИС и диснатриемию. Исход был благоприятным 
у 45,5% пациентов, неблагоприятный (ШИГ 3) — у 54,5%. 3-ю группу составили 12 пациентов, которые имели 
две СОД, ИС и диснатриемию. Исход был благоприятным у 25% пациентов, летальный (ШИГ 1) — у 33%, а 
грубая инвалидизация (ШИГ 3) развилась у 42%. 4-ю гpуппу составили 25 пациентов, у которых выявлялись 3 
СОД, ИС и диснатриемия. Исход был благоприятным у 24% пациентов, летальный (ШИГ 1) — у 44%, а грубая 
инвалидизация (ШИГ 3) развилась у 32%. 5-ю группу составили 12 пациентов, у которых выявлялись 4 СОД, 
ИС, диснатриемия. Исход был благоприятным у 33,3% пациентов, летальный (ШИГ 1) — у 58,3%, а грубая 
инвалидизация (ШИГ 3) развилась у 8,4%. 6-ю группу составили 4 пациента, у которых развились 5 СОД, ИС, 
диснатриемия. Исход был летальным у всех больных.
Таким образом, у больных с нейрохирургической патологией ХСО в послеоперационном периоде СДД проявля-
ется сочетанием ИС, диснатриемии и как минимум одной СОД. Наличие у пациента ИС и диснатриемии не 
достаточно для диагностики СДД. Тяжесть СДД и исход определяются количеством развившихся СОД.
К л юч е в ы е  с л о в а: диэнцефальный синдром, интенсивная терапия, электролитные нарушения, органная дисфункция

DIENCEPHALIC SYNDROME
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Diencephalic structures are thalamus, hypothalamus, epithalamus, subthalamus and hypophysis. Diencephalic structures 
injury lead to several syndromes: diencephalic dysthermia, hypothalamic obesity, pediatric diencephalic syndrome, 


