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Судорожный синдром как проявление острого церебрального 
повреждения, обусловленного парадоксальной воздушной эмболией 
у нейрохирургических больных. Серия клинических наблюдений 
и обзор литературы
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РЕЗЮМЕ
Парадоксальная воздушная эмболия (ПВЭ) — достаточно редкое осложнение в хирургической практике, при котором про-
исходит проникновение воздушных эмболов в левые камеры сердца с последующим поражением органов и систем боль-
шого круга кровообращения.
Цель исследования — анализ клинических наблюдений 5 пациентов, перенесших ПВЭ во время нейрохирургического вме-
шательства, у которых в раннем послеоперационном периоде возник судорожный синдром.
Материал и методы. Представлена серия наблюдений возникновения судорожного синдрома у пациентов, перенесших 
ПВЭ при выполнении нейрохирургического вмешательства в положении сидя. В серию вошли 5 пациентов, у которых 
в раннем послеоперационном периоде развился судорожный синдром, в связи с которым потребовалось агрессивное лече-
ние в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. Во всех наблюдениях с помощью магнитно-резонансного 
исследования подтверждено появление новых ишемических очагов, не соответствовавших зоне оперативного вмешатель-
ства. Всем пациентам проведен видео-электроэнцефалографический мониторинг, с помощью которого осуществляли 
подбор противосудорожной терапии, оценивали ее эффективность. Проведен анализ доступной литературы, посвящен-
ной проблеме судорожного синдрома у пациентов с ПВЭ, рассмотрены причины его возникновения.
Результаты. В процессе анализа клинических наблюдений удалось сопоставить эпилептогенный очаг в коре головного мозга 
с данными магнитно-резонансной томографии.
Заключение. Обоснована необходимость проведения видео-электроэнцефалографического мониторинга пациентам со снижен-
ным уровнем бодрствования, перенесшим парадоксальную воздушную эмболию во время нейрохирургического вмешательства.
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ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Лаптева К.Н. — https://doi.org/0000-0003-1163-7253

Ананьев Е.П. — https://doi.org/0000-0002-6202-9869

Савин И.А. — https://doi.org/0000-0003-2594-5441

Расулова Е.В. — https://doi.org/0000-0003-1145-7439

Козлова А.Б. — https://doi.org/0000-0002-8366-8254

Сазонова О.Б. — https://doi.org/0000-0002-6204-0062

Соколова Е.Ю. — https://doi.org/0000-0002-0446-8781

Пицхелаури Д.И. — https://doi.org/0000-0003-0374-7970

Пронин И.Н. — https://doi.org/0000-0002-4480-0275

Автор, ответственный за переписку: Лаптева К.Н. — e-mail: laptevakr@gmail.com

КАК ЦИТИРОВАТЬ:
Лаптева К.Н., Ананьев Е.П., Савин И.А., Расулова Е.В., Козлова А.Б., Сазонова О.Б., Соколова Е.Ю., Пицхелаури Д.И., Пронин И.Н. 

Судорожный синдром как проявление острого церебрального повреждения, обусловленного парадоксальной воздушной эмболией у 

нейрохирургических больных. Серия клинических наблюдений и обзор литературы. Вопросы нейрохирургии имени Н.Н. Бурденко. 
2020;84(2):51-64. https://doi.org/10.17116/neiro20208402151

Convulsive syndrome as a manifestation of acute cerebral damage due to paradoxical 
air embolism in neurosurgical patients. Series of clinical cases and literature review
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ABSTRACT
Introduction. Paradoxical air embolism (PAE) is a rare potentially fatal complication followed by entering of air emboli from the 
right cardiac chambers and pulmonary artery to large circulation circle.
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Objective. To analyze five patients who underwent neurosurgical intervention complicated by PAE and early postoperative con-
vulsive syndrome.
Material and methods. There were five patients who developed early postoperative convulsive syndrome after previous neurosur-
gery in sitting position complicated by PAE. Convulsive syndrome required intensive care at the ICU. MRI confirmed ischemic foci 
de novo outside the zone of surgical intervention in all cases. All patients underwent video-EEG monitoring in order to select anti-
convulsant therapy and evaluate its effectiveness. The authors were able to match the epileptogenic focus in the cerebral cortex 
with MRI data. Available literature data devoted to the problem of convulsive syndrome after neurosurgery complicated by PAE 
were analyzed.
Results. The focus of epileptiform activity coincided with one of the foci of hyperintense MR signal in all cases.
Conclusion. Video-EEG monitoring is advisable in patients with impaired consciousness who underwent neurosurgery compli-
cated by PAE.

Key words: posterior cranial fossa, convulsive syndrome, paradoxical air embolism.
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Список сокращений
EtСО

2
 — концентрация СО

2
 в конце выдоха

FiO
2
 — фракция кислорода во вдыхаемом воздухе

PSV — вентиляция с поддержкой вдоха давлением

SIMV+PS — вспомогательный режим ИВЛ с поддержкой вдоха давлением

SpO
2
 — уровень насыщенности крови кислородом

ВВЭ — венозная воздушная эмболия

ДВИ — диффузионно-взвешенное изображение

ЗЧЯ — задняя черепная ямка

ИВЛ — искусственная вентиляция легких

ИКД — измеряемый коэффициент диффузии

КОС — кислотно-основное состояние

КТ — компьютерная томография

МРТ — магнитно-резонансная томография

ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

ПВЭ — парадоксальная воздушная эмболия

ПДКВ — положительное давление в конце выдоха

ШКГ — шкала комы Глазго

ЭХО-КГ — эхокардиография

ЭЭГ — электроэнцефалография

Парадоксальная воздушная эмболия (ПВЭ) — 

редкое, потенциально фатальное осложнение, при 

котором воздушные эмболы из правых отделов серд-

ца и легочной артерии попадают в артерии большого 

круга кровообращения [1, 2]. В нейрохирургической 

практике ПВЭ наиболее часто встречается при опе-

рациях в положении больного сидя [3]. Основными 

причинами ПВЭ, по данным литературы, являют-

ся внутрисердечное шунтирование через открытое 

овальное окно и функционирование внутрилегоч-

ных артериовенозных шунтов. Органами-мишеня-

ми воздушных эмболов чаще всего являются лег-

кие, сердце, головной мозг [4]. У пациентов, пере-

несших ПВЭ во время операции, может наблюдаться 

осложненное течение послеоперационного периода 

с развитием сердечно-сосудистой и дыхательной не-

достаточности, нарастанием неврологической сим-

птоматики и т.д. [4]. При попадании воздушных эм-

болов в артерии головного мозга в неврологической 

симптоматике могут наблюдаться сниженный уро-

вень бодрствования, формирование нового очагово-

го неврологического дефицита, возникновение су-

дорог [5]. У пациентов после нейрохирургического 

вмешательства, осложнившегося ПВЭ, развитие су-
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дорожных припадков описано в единичных случаях. 

Но в этих наблюдениях авторы объясняют развитие 

судорог не воздушной эмболией сосудов, а другими 

сопутствующими факторами [4, 6—8].

Цель исследования — анализ клинических на-

блюдений 5 пациентов, перенесших ПВЭ во вре-

мя нейрохирургического вмешательства, у которых 

в раннем послеоперационном периоде возник судо-

рожный синдром.

Материал и методы

Представлена серия наблюдений 5 пациентов, 

оперированных в НМИЦ нейрохирургии им. акад. 

Н.Н. Бурденко» с 2014 по 2018 г., у которых во время 

нейрохирургического вмешательства возник эпизод 

ВВЭ с последующим развитием в раннем послеопе-

рационном периоде судорожного синдрома. В анам-

незе до оперативного вмешательства у этих пациен-

тов судорог не отмечалось.

Результаты

Интраоперационный период. Все 5 пациентов 

оперированы в положении сидя. Интраопераци-

онная транспищеводная ЭХО-КГ не проводилась 

ни в одном случае. Для интраоперационной иден-

тификации источника эмболии использовали ком-

прессионную пробу яремных вен. При необходимо-

сти интраоперационно во время эпизодов воздуш-

ной эмболии для стабилизации состояния пациента 

анестезиологом использовались следующие меры: 

ИВЛ с FiO
2
 100%, наружная компрессия вен шеи, 

форсированная инфузия в объеме 500—1000 мл 

за 20—60 мин, инфузия норэпинефрина в дозе до      

1 мкг на 1 кг массы тела в мин.

Послеоперационный период. После оперативно-

го вмешательства в комплекс интенсивной терапии 

в ОРИТ были включены при необходимости седа-

ция, поддержка целевых параметров системной ге-

модинамики, ИВЛ. Выполнены следующие иссле-

дования: ЭХО-КГ, КТ, МРТ. Длительность пребы-

вания в ОРИТ у данной группы пациентов составила 

в среднем 20 сут, длительность ИВЛ — в среднем 15 

сут. Один пациент из исследуемой группы скончался 

в результате гнойно-септических осложнений. Дли-

тельность пребывания его в стационаре составила 

120 сут. Патологоанатомическое вскрытие не про-

водилось.

Судорожный синдром и ЭЭГ-мониторинг. Показа-

ниями к проведению видео-ЭЭГ-мониторинга явля-

лись: снижение уровня бодрствования и/или судо-

рожный синдром [9—11]. Видео-ЭЭГ-мониторинг 

проводили с помощью прибора Энцефалан АБП 

26/19, 19 каналов (ООО НПКФ «Медиком МТД», 

Россия). Электроды располагались по международ-

ной схеме размещения электродов 10—20%. Дли-

тельность видео-ЭЭГ-мониторинга определяли ин-

дивидуально, опираясь на международные рекомен-

дации [12].

Нейровизуализационное обследование. Всем паци-

ентам в 1-е или 2-е сутки после оперативного вме-

шательства выполняли МРТ с использованием ре-

жимов ДВИ, Т2, Т2-FLAIR, Т1. Пузырьки воздуха 

в конвекситальных ликворных пространствах и ба-

зальных цистернах мозга визуализировались во всех 

случаях. Кроме того, определяли очаги повышения 

МР-сигнала в режимах Т2, Т2-FLAIR и ДВИ в ко-

ре и подкорковом белом веществе. При этом ИКД 

как количественная характеристика, определяющая 

степень ограничения перемещения протона воды 

в пространстве, находился на уровне 0,5—0,7·10–8 

мм2/с в корковом сером веществе при норме 0,8—

1,0 ·10–8 мм2/с. У двух обследуемых (клинические на-

блюдения 3, 5) имелись аналогичные очаги повыше-

ния МР-сигнала в импульсных последовательностях 

ДВИ, Т2, Т2-FLAIR и в подкорковых ядрах. Измене-

ния МР-сигнала в стволовых структурах во всех слу-

чаях отсутствовали. Данные МР-исследований пред-

ставлены в таблице. При сопоставлении данных ней-

ровизуализации и нейрофизиологии во всех случаях 

один из очагов измененного сигнала в режиме ДВИ 

совпадал с источником начала иктальной активно-

сти по данным ЭЭГ-мониторинга (рис. 1).

Клиническое наблюдение 1
Пациентка К., 55 лет. Болеет с 28 лет, когда был 

установлен диагноз анапластической эпендимомы 

IV желудочка головного мозга; хирургическое вме-

шательство проведено трижды (в 1987, 2006, 2010 

гг.), получала лучевую терапию. Настоящая госпи-

тализация связана с ухудшением состояния в виде 

нарастания общемозговой симптоматики. В клини-

ческой картине до операции выявлялись общемоз-

говая симптоматика, нарушения функций V—VIII 

черепных нервов слева. При выполнении МРТ об-

наружен продолженный рост опухоли. Повторное 

оперативное вмешательство выполнено 30.07.14 г. 

После резекционной трепанации черепа осущест-

влен срединный субокципитальный доступ к струк-

турам задней черепной ямки (ЗЧЯ). На этапе тре-

панации произошло ранение выпускника в обла-

сти синусного стока, и возник однократный эпизод 

ВВЭ со снижением уровня EtСО
2
 до 16 мм рт.ст., 

SpO
2
 до 97%, артериальной гипотонией до 90/60 мм 

рт.ст. После стабилизации состояния проведено то-

тальное удаление опухоли.

В раннем послеоперационном периоде отмеча-

лись нарушение сознания, оцениваемое в 7 баллов 

по ШКГ, симптоматика со стороны III—XII череп-

ных нервов слева, тетрапарез, максимально выражен-

ный в левой руке — до 1 балла. По данным КТ, в 1-е 

сутки после операции не выявлены интракраниаль-

ные осложнения, объясняющие снижение уровня 
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бодрствования. По результатам МРТ, определялось 

повышение сигнала в режиме ДВИ в коре теменных, 

лобных, затылочных долей в обоих полушариях, по-

видимому, как результат ПВЭ (см. таблицу; рис. 2).
Выполнен ЭЭГ-мониторинг, по данным которо-

го регистрировалась продолженная эпилептиформ-

ная активность с источником в левой лобной области 

c тенденцией к генерализации по всем отделам моз-

га без клинических судорог (бессудорожный эпилеп-

тический статус). Под контролем ЭЭГ-мониторинга 

назначена противосудорожная терапия — леветира-

цетам 500 мг в/в болюсно. В связи с сохраняющей-

ся эпилептиформной активностью при ЭЭГ-мони-

торинге начато непрерывное введение препаратов 

вальпроевой кислоты в дозе 1,5 мг на 1 кг массы те-

ла в час и леветирацетама в дозе 1,8 мг на 1 кг массы 

тела в час. Через 12 ч в связи с отсутствием эффек-

та, по данным ЭЭГ-мониторинга, принято решение 

о продолженном введении пропофола в дозе 4 мг на 

1 кг массы тела в час. В течение 18 ч отмечался ре-

гресс эпилептиформной активности. Инфузия про-

пофола проводилась в течение 48 ч с постепенным 

снижением дозы до полной отмены.

Кроме того, в послеоперационном периоде в свя-

зи с острым повреждением легких на фоне воздушной 

эмболии для поддержания нормальных показателей 

кислотно-основного состояния (КОС) крови в те-

чение 7 сут проводили ИВЛ с ПДКВ — 8—10 см вод.

ст. и фракцией кислорода во вдыхаемой смеси 35—

45%. В течение 24 сут ИВЛ проводили во вспомога-

тельных режимах (SIMV+PS и PSV). Затем больную 

перевели на самостоятельное дыхание.

После стабилизации состояния и коррекции ин-

фекционно-септических осложнений на 39-е сутки 

после оперативного вмешательства пациентка пе-

реведена в палату. На момент выписки отмечены 

симптоматика со стороны III—XII черепных нервов 

слева, тетрапарез до 3 баллов, судорожных присту-

пов не наблюдалось. На момент перевода пациентки 

в реабилитационный центр качество жизни по шка-

ле Карновского составляло 30 баллов.

Клиническое наблюдение 2
Пациент К., 30 лет. Болен с 2012 г., когда появи-

лись снижение слуха на правое ухо и поперхивание 

при глотании твердой пищи. Далее присоединились 

онемение правой половины лица, языка, двоение 

Рис. 1. Пациент 2. Схема расположения электродов для ЭЭГ и МРТ на 2-е сутки после операции.
Представлено диффузионно-взвешенное изображение. Имеются очаги гиперинтенсивного сигнала в коре больших полушарий мозга. На схеме обозна-

чен очаг эпилептиформной активности по данным электроэнцефалографического мониторинга, что соответствует одному из очагов гиперинтенсивного 

сигнала по данным магнитно-резонансной томографии.

Рис. 2. Пациентка 1. Магнитно-резонансная томограмма на 2-е 
сутки после операции в режиме ДВИ.
Диффузные очаги  гиперинтенсивного магнитно-резонансного сигнала 

в коре теменных, лобных долей вследствие ограничения диффузии как 

проявление ишемического повреждения мозга.

Оригинальные статьи Original articles
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предметов перед глазами при взоре вправо. Выпол-

нена МРТ с контрастным усилением, обнаружена 

невринома тройничного нерва справа. Оперативное 

вмешательство по поводу удаления невриномы гас-

серова узла проведено 21.04.14. Осуществлены ре-

тросигмовидный доступ и костнопластическая тре-

панация. На этапах разреза мягких тканей, трепана-

ции и удаления опухоли произошло четыре эпизода 

ВВЭ с падением уровня EtСО
2
 до 20 мм рт.ст., SpO

2
 

до 97%, артериальной гипотензией до 60/30 мм рт.ст. 

После стабилизации состояния опухоль резецирова-

на парциально.

В раннем послеоперационном периоде нару-

шение сознания оценивалось в 8 баллов по ШКГ, 

определялся левосторонний гемипарез до 3 баллов. 

По данным КТ, в 1-е сутки после операции интра-

краниальные осложнения, объясняющие снижение 

уровня бодрствования, не выявлены. По результа-

там МРТ определялось повышение сигнала в режи-

ме ДВИ в коре лобных и теменных долей (преимуще-

ственно справа), а также отмечены диффузные мел-

кие очаги в мозжечке, по-видимому, как результат 

ПВЭ (см. таблицу; рис. 3, а). Зафиксировано 3 эпи-

лептических приступа, начинавшихся с поворота го-

ловы вправо, заведения взора вверх, с последующими 

подергиваниями сначала в левой руке, и в конце — 

в правой. По показаниям проведен видео-ЭЭГ-мо-

ниторинг. Зарегистрировано 16 электрографических 

эпилептических приступов с инициацией в правой 

затылочной области в виде спайк-волновой активно-

сти (рис. 3, б). При этом 3 из 16 приступов сопрово-

ждались клиническими судорогами, остальные ЭЭГ-

приступы протекали без клинического эквивалента. 

По решению дежурного реаниматолога больному на-

значена вальпроевая кислота в дозе 1,3 мг на 1 кг мас-

сы тела в час внутривенно и леветирацетам в дозе 1,6 

мг на 1 кг массы тела в час внутривенно в виде про-

долженной инфузии. После стабилизации витальных 

функций отмечена положительная динамика за счет 

восстановления уровня бодрствования до ясного со-

знания, регресса гемипареза и купирования эпилеп-

тического синдрома.

В послеоперационном периоде, в связи с острым 

повреждением легких на фоне воздушной эмболии, 

для поддержания нормальных показателей КОС кро-

ви в течение 3 сут проводили ИВЛ с ПДКВ — 10—12 

см вод.ст. и фракцией кислорода во вдыхаемой сме-

си 35—45%. Затем в течение 5 сут ИВЛ проводили 

во вспомогательных режимах SIMV+PS и PSV вплоть 

до перевода больного на самостоятельное дыхание. 

Пациент переведен в отделение на 14-е сутки после 

операции и затем выписан для дальнейшей реабили-

тации по месту жительства. В неврологической сим-

птоматике на момент выписки отмечалась недоста-

точность со стороны V—VI черепных нервов справа. 

Через полгода пациенту назначено повторное опе-

ративное вмешательство для удаления оставшейся 

части опухоли. На момент выписки качество жизни 

по шкале Карновского составляло 80 баллов.

Клиническое наблюдение 3
Пациентка Г., 32 года. Считает себя больной в те-

чение 4 мес, когда появились онемение в левой поло-

вине лица и правых конечностях, двоение предметов 

перед глазами. В неврологическом статусе при посту-

плении отмечались симптоматика со стороны VI че-

репного нерва слева, V черепных нервов с двух сто-

рон, гемипарез справа до 4 баллов. По результатам 

МРТ обнаружена кавернозная ангиома покрышки 

моста слева со следами кровоизлияния. Хирургиче-

Основные характеристики магнитно-резонансного сигнала у пациентов в раннем послеоперационном периоде

Пациенты
Диффузионно-взвешенное 

изображение
T2 T1 Т2-FLAIR

Измеряемый 

коэффициент 

диффузии 

в корковом 

сером веществе

Клиническое 

наблюдение 1

Повышение сигнала в коре теменных, 

лобных, затылочных долей

↑ Изоинтенсивный, 

гипоинтенсивный 

сигнал

↑ 0,7·10–8 мм2/с

Клиническое 

наблюдение 2

Повышение сигнала в коре лобных и 

теменных долей (больше справа),

диффузные мелкие очаги в мозжечке 

↑ Изоинтенсивный, 

гипоинтенсивный 

сигнал

↑ 0,59–8 мм2/с

Клиническое 

наблюдение 3

Повышение сигнала в коре 

лобно-теменно-затылочных 

долей, червя и правой гемисферы мозжечка

↑ Изоинтенсивный, 

гипоинтенсивный 

сигнал

 ↑ 0,63–8 мм2/с

Клиническое 

наблюдение 4

Повышение сигнала в коре большого мозга, 

мозжечка и червя мозжечка, белом веществе

↑ Изоинтенсивный, 

гипоинтенсивный 

сигнал

↑ 0,68–8 мм2/с

Клиническое 

наблюдение 5

Повышение сигнала в коре больших полушарий, 

больше справа, очаги в белом веществе, 

подкорковых ядрах, мозжечке

↑ Изоинтенсивный, 

гипоинтенсивный 

сигнал

↑ 0,57–8 мм2/с

Примечание. ДВИ — диффузионно-взвешенное изображение; ИКД — измеряемый коэффициент диффузии, референсные значения ИКД 0,8—1,0–8 мм2/с.
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ское вмешательство выполнено 17.01.17. Осуществле-

ны костно-пластическая трепанация и субокципи-

тальный доступ. На этапе удаления мальформации 

у пациентки развилась ВВЭ со снижением уровня 

EtСО
2
 до 22 мм рт.ст., SpO

2
 до 94%, артериальной ги-

потонией до 70/30 мм рт.ст. При компрессии ярем-

ных вен явный источник воздушной эмболии не вы-

явлен. После стабилизации состояния кавернозная 

ангиома удалена тотально.

В послеоперационном периоде отмечалось на-

растание неврологической симптоматики: снижение 

сознания до 7 баллов по ШКГ, недостаточность V, 

VI, VII черепных нервов слева. По данным КТ в 1-е 

сутки после операции интракраниальных ослож-

нений, объясняющих снижение уровня бодрство-

вания, не было. По результатам МРТ определялось 

повышение сигнала в режиме ДВИ в коре лобно-те-

менно-затылочных долей, червя и правой гемисфе-

ры мозжечка, по-видимому, как результат ПВЭ (см. 
таблицу; рис. 4, а).

Принято решение о проведении видео-ЭЭГ-мо-

ниторинга. Зарегистрирована продолженная эпилеп-

тическая активность (эпилептический статус), пред-

ставленная комплексами «острая—медленная волна» 

с акцентом амплитуды в левой затылочно-теменной 

области, с распространением на задние отделы пра-

вого полушария (рис. 4, б).
Эпизоды активности совпадали по времени 

с клиническими феноменами: саккадическими дви-

жениями глазных яблок и ротацией взора вправо. По-

следовательно назначены противосудорожные пре-

параты: леветирацетам 1 мг на 1 кг массы тела в сут, 

вальпроевая кислота 1,7 мг на 1 кг массы тела в сут. 

Несмотря на это, отмечалась генерализация эпилеп-

тической активности продолженного характера. Про-

должая видео-ЭЭГ-мониторинг, выполняли прод-

ленную инфузию пропофола в дозе 4 мг на 1 кг массы 

тела в час в течение 48 часов. На этом фоне удалось 

добиться полной редукции эпилептиформной актив-

ности по данным ЭЭГ-мониторинга, после чего до-

за пропофола снижалась до полной отмены. Прои-

зошло восстановление сознания.

В послеоперационном периоде для поддержания 

нормальных показателей системной гемодинамики 

в течение 5 сут выполняли инфузию норэпинефрина 

в дозе до 0,4 мкг на 1 кг массы тела в мин. Затем пока-

затели системной гемодинамики стали соответство-

вать физиологическим нормам без вазопрессорной 

поддержки. В течение 12 сут ИВЛ проводили во вспо-

могательном режиме. На 14-е сутки после операции 

пациентка переведена в клиническое отделение.

На момент выписки в неврологическом статусе 

наблюдались правосторонний гемипарез до 2 баллов 

в руке и 3 — в ноге, недостаточность V, VI, VII череп-

ных нервов слева. Для дальнейшей реабилитации па-

циентка выписана по месту жительства. При выпи-

ске качество жизни больной по шкале Карновского 

составляло 60 баллов.

Рис. 3. Пациент 2. МРТ и видео-ЭЭГ-мониторинга после операции.
а — МРТ на 2-е сутки после операции в режиме ДВИ. Диффузные очаги гиперинтенсивного сигнала в коре лобных и теменных долей (больше справа) 

вследствие ограничения диффузии как проявление ишемического повреждения мозга; б — ЭЭГ мониторинг в 1-е сутки после операции. Эпилептиче-

ский приступ представлен активностью в виде комплексов «острая—медленная волна» с акцентом в задних отделах полушарий справа и тенденцией 

к генерализации по всем отделам головного мозга.
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Клиническое наблюдение 4

Пациентка С., 56 лет, больна в течение 20 лет, 

когда впервые появились головные боли. При вы-

полнении МРТ обнаружено новообразование лево-

го таламуса. При поступлении в стационар грубой 

очаговой неврологической симптоматики не было. 

Удаление опухоли (астроцитома низкой степени зло-

качественности) проведено 16.11.17. Во время кост-

нопластической трепанации и субокципитального 

доступа к опухоли выявлено выраженное сращение 

с костью твердой мозговой оболочки и стенок веноз-

ных пропускников, обусловившее повреждение сте-

нок синусового стока. В результате возник эпизод 

воздушной эмболии с падением уровня EtСО
2
 до 22 

мм рт.ст., уровня SpO
2
 до 94%, артериальной гипо-

тонией до 90/50 мм рт.ст.

В раннем послеоперационном периоде наблю-

далось замедленное пробуждение, снижение уровня 

сознания до 10 баллов по ШКГ. По данным КТ в 1-е 

сутки после операции интракраниальных ослож-

нений, объясняющих снижение уровня бодрство-

вания, не было. По результатам МРТ определялось 

повышение сигнала в режиме ДВИ в коре большо-

го мозга, мозжечка и червя мозжечка, белом веще-

стве, по-видимому, как результат ПВЭ (см. табли-
цу; рис. 5, а—в). Проведен видео-ЭЭГ-мониторинг 

в течение 16 ч. Зарегистрировано 6 эпилептических 

приступов (рис. 5, г). Приступы проявлялись стере-

отипно в виде спайк-волновой активности в правой 

затылочно-теменной области с распространением 

на левую затылочную область, с постепенной гене-

рализацией по всем отделам мозга. Иктальные кли-

нические проявления у больной начинались через 

1,5—2 мин после начала приступа на ЭЭГ. Начинал-

ся приступ с поворота головы влево, затем появля-

лись тоническое напряжение в левой руке, клони-

ческие подергивания в левой руке с генерализацей 

по всему телу.

Судорожные приступы были купированы вве-

дением бензодизепинов в дозе 10 мг внутривенно; 

в противосудорожную терапию включены препара-

ты вальпроевой кислоты в дозе 1,5 мг на 1 кг массы 

тела в сут и леветирацетам 1,8 мг на 1 кг массы тела 

в сут. Эпилептические приступы больше не повторя-

лись. В течение суток ИВЛ проводили во вспомога-

тельных режимах SIMV+PS и PSV вплоть до перево-

да больной на самостоятельное дыхание.

На 7-е сутки после оперативного вмешательства 

пациентка была переведена в клиническое отделение 

и вскоре выписана домой в удовлетворительном со-

стоянии без очагового неврологического дефицита. 

На момент выписки качество жизни больной по шка-

ле Карновского составляло 80 баллов.

Клиническое наблюдение 5
Пациент И., 65 лет, 13 лет назад перенес нефрэк-

томию по поводу рака правой почки. Головные боли 

и головокружения возникли 10 мес назад. При вы-

полнении МРТ обнаружено новообразование IV же-

лудочка. В неврологическом статусе до операции 

определялись общемозговая и симптоматика со сто-

роны IX, XII черепных нервов с двух сторон.

Удаление опухоли IV желудочка проведено 

14.03.18. Выполнены костно-пластическая тре-

панация и субокципитальный доступ к структу-

рам ЗЧЯ. На этапе трепанации возник эпизод ВВЭ 

с выраженными гемодинамическими нарушени-

ями в виде артериальной гипотонии до 60/40 мм 

рт.ст., падением уровня сатурации до 90% и EtCO
2
 

до 25 мм рт.ст. Для стабилизации состояния потре-

бовался значительное время. Затем выполнено то-
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Рис. 4. Пациентка 3. Результаты магнитно-резонансной томографии и видео-ЭЭГ-мониторинга после операции.
а — магнитно-резонансная томограмма на 2-е сутки после операции в режиме ДВИ. Диффузные очаги гиперинтенсивного магнитно-резонансного сиг-

нала в коре затылочных долей вследствие ограничения диффузии как проявление ишемического повреждения мозга; б — электроэнцефалографический 

мониторинг в 1-е сутки после операции. Регистрируется продолженная эпилептиформная активность по типу комплекс «острая-медленная волна» с ак-

центом в задних отделах полушарий слева с тенденцией к генерализации по всем отделам головного мозга (7 мкВ/мм).
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тальное удаление метастаза почечноклеточной аде-

нокарциномы.

В ОРИТ после прекращения действия средств 

анестезии отмечалось снижение уровня сознания 

до 5 баллов по ШКГ. По данным КТ, в 1-е сутки по-

сле операции интракраниальных осложнений, объ-

ясняющих снижение уровня бодрствования, не бы-

ло. По результатам МРТ определялось повышение 

сигнала в режиме ДВИ в коре больших полушарий, 

больше справа, очаги в белом веществе, подкорковых 

ядрах, мозжечке, по-видимому, как результат ПВЭ 

(см. таблицу; рис. 6). При проведении видео-ЭЭГ-мо-

ниторинга зарегистрирована продолженная эпилеп-

тиформная активность в виде комплексов «острая—

медленная» волна с источником в левой затылочной 

области и тенденцией к генерализации по всем отде-

лам мозга. В связи с отсутствием явных клинических 

проявлений диагностирован бессудорожный эпилеп-

тический статус. Назначена противосудорожная те-

рапия: леветирацетам в дозе 1,6 мг на 1 кг массы тела 

в сут, препараты вальпроевой кислоты в дозе 1,4 мг 

на 1 кг массы тела в сут — без выраженного эффекта 

в течение 2 часов по данным видео-ЭЭГ-мониторин-

га. Далее назначен пропофол в виде продолженной 

инфузии в дозе 3 мг на 1 кг массы тела час в течение 

48 часов. На фоне продолженной инфузии пропофо-

ла судорожная активность, по данным ЭЭГ-монито-

Оригинальные статьи Original articles

а/а б/b в/с

г/d

Рис. 5. Пациентка 4. Магнитно-резонансная томограмма на 2-е сутки после операции в режиме ДВИ.
Диффузные очаги гиперинтенсивного магнитно-резонансного сигнала вследствие ограничения диффузии как проявление ишемического повреждения 

мозга: а — в коре лобных и теменных долей; б — в коре затылочных долей; в — в коре правой гемисферы мозжечка; г — электроэнцефалографический 

мониторинг в 1-е сутки после операции. Эпилептический приступ представлен активностью в виде комплексов «острая—медленная волна» с акцентом 

в задних отделах полушарий справа с тенденцией к генерализации по задним отделам полушарий (15 мкВ/мм).

Рис. 6. Пациент 5. Магнитно-резонансная томограмма на 2-е 
сутки после операции в режиме ДВИ.
Диффузные очаги гиперинтенсивного магнитно-резонансного сигнала в ко-

ре лобной и теменной доли слева и в коре правого полушария вследствие 

ограничения диффузии как проявление ишемического повреждения мозга.
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ринга, регрессировала, и инфузия пропофола посте-

пенно отменена.

Кроме того, в послеоперационном периоде для 

поддержания нормальных показателей системной 

гемодинамики в течение 6 сут проводили инфузию 

норэпинефрина в дозе до 0,8 мкг на 1 кг массы тела 

в мин. Затем показатели системной гемодинамики 

стали соответствовать физиологическим нормам без 

вазопрессорной поддержки. В течение 24 сут прово-

дили ИВЛ вплоть до перевода больного на самосто-

ятельное дыхание. На 27-е сутки пациент переведен 

в клиническое отделение с неврологической симпто-

матикой в виде левосторонней гемиплегии, дефицита 

III—XII черепных нервов с двух сторон. В результате 

гнойно-септических осложнений пациент скончал-

ся на 120-е сутки после оперативного вмешательства.

Обсуждение

В приведенной серии описывается редкое ослож-

нение эпизода ПВЭ во время нейрохирургического 

вмешательства — судорожный синдром. В 3 из 5 слу-

чаев причиной ВВЭ было ранение стока синусов, в 2 

источник ВВЭ не выявлен.

Наиболее частыми причинами проникновения 

воздушных эмболов в большой круг кровообраще-

ния являются открытое овальное окно и функциони-

рующие внутрилегочные шунты. Однако отсутствие 

дефекта в межпредсердной перегородке, по данным 

ЭХО-КГ, не исключает возможности возникновения 

ПВЭ во время операции в положении больного сидя 

[13, 14]. Второй известный механизм ПВЭ — откры-

тие внутрилегочных шунтов.

Патофизиологические механизмы повреждения 

органов при ПВЭ изучены не до конца. Ряд авторов 

обращает внимание на механическое повреждение 

эндотелия пузырьками воздуха, развитие эндотели-

ита, спазм артерий, активацию тромбоцитов, тром-

бообразование, длительную окклюзию сосуда с по-

следующим инсультом в зоне кровоснабжения дан-

ной артерии [5, 15].

При поражении головного мозга как органа-ми-

шени возможно формирование ишемического очага 

с соответствующей неврологической симптоматикой, 

в том числе судорожными приступами. В литерату-

ре описаны случаи возникновения судорог с разно-

образными клиническими и электрографическими 

проявлениями после эпизодов воздушной эмболии 

при операциях на сердце (сердечно-легочный шунт), 

пересадке печени, легких [16—18].

Литературных источников, описывающих факт 

возникновения судорожного синдрома у пациентов 

после операции на ЗЧЯ, найдено не много. Более то-

го, в этих работах не установлена зависимость между 

развитием судорожного синдрома и положением па-

циента на столе или развитием интраоперационных 

осложнений, в том числе ПВЭ [19—21].

В некоторых исследованиях представлены на-

блюдения пациентов с опухолями ЗЧЯ, перенесших 

во время операции ПВЭ, без судорожного синдрома 

в раннем послеоперационном периоде [21—24].

Другими авторами описано развитие судорож-

ного синдрома после нейрохирургического вмеша-

тельства, выполненного в положении больного сидя, 

но связи между фактом ВВЭ и судорожным синдро-

мом эти авторы не отмечают [6, 19]. B. Sachidanand 

и соавт. провели анализ послеоперационных ослож-

нений у 63 пациентов, оперированных по поводу 

новообразований ЗЧЯ в положении лежа на животе 

(57%), в положении сидя (27%), лежа на спине (13%), 

лежа на боку (3%). У 4 (6,3%) пациентов после опе-

рации возникли судороги, однако их развитие ав-

торы связывают с формированием гипонатриемии, 

а не с перенесенной ВВЭ [25].

В ретроспективном исследовании S. Lee и соавт. 

проведен анализ лечения 726 пациентов, перенесших 

операцию на структурах ЗЧЯ. У 13 (1,8%) пациентов 

в первые две недели после оперативного вмешатель-

ства возникли судороги, у 5 из них — в течение 24 ч 

после оперативного вмешательства. Данных о раз-

витии интраоперационных эпизодов ПВЭ нет. В по-

ложении больного сидя оперировано 7% пациентов, 

лежа на животе — 53%, лежа на боку — 40%. Авторы 

связывают развитие судорог в послеоперационном 

периоде с метаболическим ацидозом, гипонатрие-

мией [20]. Влияние водно-электролитных и других 

гомеостатических нарушений на развитие судорож-

ного синдрома у этой группы пациентов описывают 

и другие авторы [6].

В некоторых исследованиях найдена связь судо-

рог и интраоперационного эпизода ПВЭ. А. Suri и со-

авт. провели ретроспективный анализ возникновения 

судорог у пациентов, перенесших операцию на струк-

турах ЗЧЯ. В данное исследование включено 511 па-

циентов. У 30 (5,9%) из них отмечалось возникнове-

ние судорог в течение 14 дней после операции. Ин-

траоперационный эпизод ПВЭ зафиксирован у 10 

(33%) из 30 пациентов с судорогами. Авторы приш-

ли к выводу, что на развитие судорог в послеопера-

ционном периоде влияют положение больного сидя 

на операционном столе, возраст менее 20 лет, гисто-

логическая структура опухолей (невринома слухово-

го нерва, медуллобластома, астроцитома) и в том чис-

ле факт интраоперационной воздушной эмболии [6].

По данным единичных работ, локализация оча-

гов ишемического повреждения мозга при ПВЭ но-

сит мозаичный характер, авторы не выделяют обла-

сти головного мозга, наиболее подверженные ише-

мическим повреждениям [14, 26]. Эти особенности 

касаются пациентов, перенесших ПВЭ как в положе-

нии сидя [27], так и в положении лежа [26, 28]. В на-

шей серии наблюдений при МРТ определялись мно-

жественные очаги гиперинтенсивного сигнала в коре 

больших полушарий, с тенденцией к превалирова-
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нию ишемических очагов в правом полушарии. Ве-

роятно, это связано с анатомией сосудов шеи, ме-

ханикой тока крови и последовательностью посту-

пления пузырьков воздуха в плечеголовной ствол 

и левую подключичные артерию (восходящая аорта 

→ плечеголовной ствол, правая подключичная арте-

рия → левая подключичная артерия). Однако, несмо-

тря на диффузный характер повреждения коры го-

ловного мозга, очаг эпилептиформной активности 

чаще всего локализовался в коре затылочных долей. 

В литературе найдены описания единичных случаев 

ЭЭГ-паттернов у пациентов с судорожным синдро-

мом после ПВЭ. Так, в серии наблюдений М. Menkin 

и соавт. описано наличие в правой затылочной обла-

сти спайк-волновой активности и комплексов спайк-

медленной волны [15]. Это сопоставимо с нашими 

данными. Вероятно, в силу положения пациента на 

столе сидя, с согнутой шеей и наклоненной голо-

вой, в задние мозговые артерии попадают относи-

тельно мелкие воздушные эмболы, и задние отделы 

полушарий меньше страдают от ишемии, что про-

является симптоматикой «раздражения» в виде эпи-

лептиформной активности. Для подтверждения этой 

гипотезы требуются исследования большей группы 

пациентов.

Таким образом, на данный момент не сложи-

лось единого мнения о прямом влиянии эпизода 

ПВЭ во время нейрохирургического вмешательства 

на развитие послеоперационного судорожного син-

дрома и патофизиологию приступов. В связи с ве-

роятностью развития судорожных припадков и воз-

можной тенденцией их статусного течения после 

нейрохирургического вмешательства, осложнивше-

гося ПВЭ, необходимо немедленно начинать видео-

ЭЭГ-мониторинг у пациентов, если отмечаются на-

растание общемозговой симптоматики, сниженный 

уровень бодрствовани я и/или клинические судоро-

ги [9, 10, 29].

Заключение

У пациентов после нейрохирургического вме-

шательства, осложнившегося парадоксальной воз-

душной эмболией, в раннем послеоперационном 

периоде возможно развитие сердечно-сосудистой, 

дыхательной, полиорганной недостаточности, а так-

же появление очаговой неврологической симпто-

матики, не соответствующей зоне оперативного 

вмешательства. Возможно и развитие судорожно-

го синдрома. В нашей серии наблюдений выявле-

на тенденция к развитию повторных судорожных 

припадков и к их статусному течению. Основные 

параметры гомеостаза оставались в пределах нор-

мальных значений (показатели водно-электролит-

ного состояния, уровень глюкозы крови, КОС кро-

ви и т.д.) и, соответственно, не были причинами су-

дорожных припадков. Поэтому наиболее вероятной 

причиной являлись очаги ишемии, развившиеся на 

фоне парадоксальной воздушной эмболии. Фокус 

эпилептиформной активности, по данным ЭЭГ мо-

ниторинга, совпадал во всех наблюдениях с одним 

из очагов гиперинтенсивного сигнала, выявленных 

при МРТ и квалифицируемым как зона ограниче-

ния диффузии. В большинстве наблюдений источ-

ником эпилептиформной активности являлись оча-

ги ишемии в коре затылочных долей.

Таким образом, перенесенная интраопераци-

онная парадоксальная воздушная эмболия может 

являться причиной судорожного синдрома. Судо-

рожные припадки в ряде наблюдений оказались ре-

зистентными к стандартной противосудорожной 

терапии и стали показанием к инфузии пропофола 

до полного регресса эпилептиформной активности 

по данным ЭЭГ мониторинга. Важно отметить, что 

иногда имелись только электрографические пат-

терны иктальной активности без клинического эк-

вивалента (бессудорожное течение), сочетавшиеся 

только с нарушением сознания.
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Комментарий
Работа К.Н. Лаптевой и соавт. посвящена актуальной 

проблеме — интраоперационной церебральной парадок-

сальной воздушной эмболии. Своей работой авторы под-

нимают чрезвычайно важные клинические проблемы в 

нейрохирургии, это проблема:

— развития интраоперационной церебральной пара-

доксальной воздушной эмболии.

— острого церебрального повреждения вследствие ин-

траоперационной церебральной парадоксальной воздуш-

ной эмболии.

— эпилептического статуса, развившегося вследствие 

острого церебрального повреждения у пациентов с интра-

операционной церебральной парадоксальной воздушной 

эмболией.

Для клинической реализации интраоперационной це-

ребральной парадоксальной воздушной эмболии необхо-

димо возникновение воздушной эмболии легочной арте-

рии во время операции у пациента с наличием патологи-

ческого сообщения между большим и малым кругом кро-

вообращения. Проблема интраоперационной воздушной 

эмболии для нейрохирургии является классической [1]. 

Хорошо известны нейрохирургические и анестезиологи-

ческие подходы к ее профилактике и коррекции, которые 

включают в себя предпочтительное использование поло-

жения пациента лежа на операционном столе, своевремен-

ное хирургическое закрытие вероятных венозных крани-

альных источников воздушной эмболии, кратковремен-

ную компрессию яремных вен, адекватную коррекцию па-
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раметров ИВЛ и тактики инфузионной терапии [2]. Так, 

К.Н. Лаптева и соавт. также кратко коснулись этих аспек-

тов в своей работе. Большего внимания, на мой взгляд, и 

не нужно уделять этому аспекту, поскольку эти подходы 

стали уже рутинными. Вместе с этим авторы, к сожалению, 

уделили незаслуженно мало внимания проблеме патоло-

гического сообщения между большим и малым кругами 

кровообращения. Тогда как именно патологическое сооб-

щение между кругами кровообращения является краеу-

гольным феноменом в развитии как непосредственно ин-

траоперационной церебральной парадоксальной воздуш-

ной эмболии, так и ее осложнений — повреждения мозга 

и судорог.

Авторы справедливо указывают, что наиболее часты-

ми причинами патологического сообщения между круга-

ми кровообращения являются открытое овальное окно и 

легочные артерио-венозные шунты [3]. В статье указано, 

что ни в одном из 5 приведенных клинических наблюде-

ний не выявлено открытого овального окна при проведе-

нии в послеоперационном периоде трансторакальной 

ЭХО-кардиографии (ЭХО-КГ) без пузырькового контра-

стирования. На этом основании авторы делают вывод, что 

во всех наблюдениях причиной воздушной эмболии стало 

открытие внутрилегочных шунтов. Нельзя согласиться с 

такой трактовкой причины развития церебральной эмбо-

лии. Во-первых, открытое овальное окно встречается 

очень часто — приблизительно у 25% людей, а легочные 

артерио-венозные шунты, морфологически это, как пра-

вило, артерио-венозная фистула — крайне редко. Во-

вторых, трансторакальная ЭХО-КГ без использования пу-

зырькового контрастирования обладает низкой чувстви-

тельностью и специфичностью в выявлении открытого 

овального окна. Отсутствие его выявления при транстора-

кальной безконтрастной ЭХО-КГ совсем не означает от-

сутствия открытого овального окна, но является показа-

нием для проведения пузырькового контрастирования при 

трансторакальной ЭХО-КГ, а в случае негативного резуль-

тата — для выполнения чреспищеводной ЭХО-КГ (ЧП-

ЭХО-КГ) без и с пузырьковым контрастированием. Чув-

ствительность и специфичность последнего метода в вы-

явлении открытого овального окна приближается к 100%, 

поэтому только после этого исследования появляется пра-

во сделать суждение о наличии или отсутствии у пациента 

такого варианта патологического сообщения между малым 

и большим кругами кровообращения [4, 5].

Таким образом, пациентов нейрохирургического про-

филя, которым планируется проведение операции в поло-

жении сидя, следует выделить в отдельную группу. Этим 

пациентам до операции необходимо исключить наличие у 

них открытого овального окна. При его выявлении следу-

ет, по возможности, оперировать пациента в положении 

лежа. Если в положении лежа невозможно провести опе-

рацию в запланированном объеме, то, возможно, следует 

обсудить целесообразность хирургической окклюзии от-

крытого овального окна в качестве первого этапа хирурги-

ческой помощи пациенту.

Обсуждая проблему острого церебрального поврежде-

ния вследствие интраоперационной церебральной пара-

доксальной воздушной эмболии, авторы сконцентрирова-

ли свое внимание на морфологическом паттерне повреж-

дения и особенностях МРТ-картины. Безусловно, эта дис-

куссия является интересной, но следует отметить, что, во-

первых, описанный авторами паттерн морфологического 

повреждения мозга у пациентов с интраоперационной це-

ребральной парадоксальной воздушной эмболией другим 

быть не мог, поскольку речь идет о классическом кардио-

эмболическом патогенетическом варианте ишемического 

инсульта. Во-вторых, МРТ-семиотика ишемического ин-

сульта хорошо известна и не может являться предметом се-

рьезной научной дискуссии в статье, содержащей серию из 

5 клинических наблюдений. К сожалению, авторы обош-

ли своим вниманием чрезвычайно важные вопросы, тре-

бующие отдельного обсуждения. Это проблема интраопе-

рационной детекции церебральных воздушных эмболов и 

эффективные опции лечения повреждения мозга, развив-

шегося вследствие интраоперационной церебральной па-

радоксальной воздушной эмболии.

Интраоперационную детекцию церебральных эмбо-

лов можно успешно проводить при помощи продленного 

транскраниального допплерографического мониторинга 

[3]. Эта модальность мониторинга технически нетрудно ре-

ализуема у пациентов с высоким риском развития интра-

операционной церебральной парадоксальной воздушной 

эмболии, поскольку последняя типична для пациентов с 

патологией заднечерепной ямки и пинеальной области, 

оперируемых в положении сидя. Локация сканирующих 

ультразвуковых датчиков в таких клинических ситуациях 

не будет находиться в зоне работы нейрохирурга. Своевре-

менное выявление воздушных церебральных эмболов по-

зволит незамедлительно начать весь комплекс нейрохирур-

гических и анестезиологических мероприятий, направлен-

ных на прекращение церебральной эмболии, и предотвра-

тить развитие повреждения мозга.

Таким образом, интраоперационный транскраниаль-

ный допплерографический мониторинг с целью эмболо-

детекции, вероятно, абсолютно показан всем пациентам с 

открытым овальным окном вне зависимости от положения 

на операционном столе. Операция в положении сидя па-

циента с открытым овальным окном без ультразвуковой 

транскраниальной эмболодетекции представляется нео-

правданно рискованной. Рутинное использование интра-

операционной ультразвуковой эмболодетекции у всех па-

циентов, оперируемых в положении сидя, вне зависимо-

сти от того, было или не было выявлено открытое оваль-

ное окно, вероятно, существенно повысит безопасность 

больного.

С патогенетической точки зрения, повреждение моз-

га вследствие интраоперационной церебральной парадок-

сальной воздушной эмболии представляет собой кардио-

эмболический ишемический инсульт вследствие окклю-

зии некрупной церебральной артерии. Однако в отличие 

от классического ишемического кардиоэмболического 

ишемического инсульта у пациентов с интраоперацион-

ной церебральной парадоксальной воздушной эмболией 

невозможно проведение реперфузионной терапии — ни 

тромболитической терапии, ни механической тромбоэк-

стракции. По данным литературы, единственным эффек-

тивным методом лечения пациентов с церебральным по-

вреждением, развившимся вследствие интраоперационной 

церебральной парадоксальной воздушной эмболии, явля-

ется гипербарическая оксигенация [6]. Чем раньше она на-

чата, тем лучше исходы у этой категории пациентов. Ги-

пербарическая оксигенация является наиболее эффектив-

ной, если ее начинали использовать в течение первых 24—

48 ч после операции.

Таким образом, при подозрении на развитие у паци-

ента в послеоперационном периоде острого церебрально-

го повреждения вследствие интраоперационной цере-
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бральной парадоксальной воздушной эмболии необходи-

мо незамедлительное выполнение МРТ-исследования го-

ловного мозга для решения вопроса о целесообразности 

проведения гипербарической оксигенации.

С точки зрения электрофизиологии, авторы достаточ-

но полно описали проблему эпилептического статуса, раз-

вившегося вследствие острого церебрального повреждения 

у пациентов с интраоперационной церебральной парадок-

сальной воздушной эмболией. Однако, к сожалению, кли-

ническая составляющая этой актуальной и интересной 

проблемы почти полностью осталась за скобками. Причем 

это коснулось и дефиниций, и методов терапии, и подхо-

дов к оценке качества проводимого лечения, и обсуждения 

уникальности этой категории пациентов, которая, в прин-

ципе, допускает возможность представления этого клини-

ческого материала в виде небольшой серии клинических 

наблюдений.

Авторы применяют термин судорожный синдром при 

описании всех 5 наблюдений. Как известно, в зависимо-

сти от продолжительности судорог и ответа пациента на 

проводимую антиэпилептическую терапию судорожный 

синдром следует классифицировать на судороги, рециди-

вирующие судороги и эпилептический статус, который, в 

свою очередь, разделяется на просто эпилептический ста-

тус, рефрактерный и суперрефрактерный эпилептический 

статус [7]. Во всех представленных наблюдениях развивал-

ся рефрактерный эпилептический статус, поскольку паци-

енты нуждались в использовании двойной антиконвуль-

сантной терапии вальпроевой кислотой и леветирацетамом 

в комбинации с внутривенными анестетиками. 

Cовременные рекомендации требуют измерения уровней 

антиконвульсантных препаратов в плазме крови для адек-

ватного подбора дозы этих препаратов. К сожалению, ав-

торы не только не провели таких измерений, но и даже не 

обсудили эту проблему в дискуссии. Вместе с этим чрезвы-

чайно важно еще раз подчеркнуть ключевую роль монито-

ринга уровня противосудорожных препаратов в плазме 

вместе с продленным ЭЭГ-мониторингом у пациентов с 

рефрактерным и суперрефрактерным эпилептическим ста-

тусом. Именно эти модальности мониторинга во многом и 

определяют исход заболевания [8].

Чрезвычайно интересным является то, что среднете-

рапевтические дозы антиконвульсантов, обычно рекомен-

дуемые для лечения пациентов с судорогами, рецидивиру-

ющими судорогами и эпилептическим статусом, но не для 

пациентов с рефрактерным и суперрефрактерным стату-

сом, оказались в итоге эффективными [8]. Выявленный ав-

торами феномен требует объяснения и проведения даль-

нейших исследований.

Таким образом, коррекция эпилептического статуса, 

развившегося вследствие острого церебрального повреж-

дения у пациентов с интраоперационной церебральной па-

радоксальной воздушной эмболией, должна основываться 

на данных ЭЭГ-мониторинга и лекарственного монито-

ринга. Последний необходим для подбора адекватной до-

зы используемых антиконвульсантных препаратов.

В заключение следует сказать, что авторы затронули ин-

тересную и во многом неизученную проблему осложненно-

го течения интраоперационной церебральной парадоксаль-

ной воздушной эмболии. Представленный комментарий 

преследует две основные цели. Первая теоретическая цель 

заключается в том, чтобы подчеркнуть глубину проблемы 

интраоперационной церебральной парадоксальной воздуш-

ной эмболии в нейрохирургической практике. Вторая прак-

тическая цель заключается в обосновании необходимости 

создания рекомендаций по профилактике развития интра-

операционной церебральной парадоксальной воздушной 

эмболии, ранней ее диагностике и коррекции, а также лече-

ния ее последствий и осложнений. Создание таких рекомен-

даций является непростой задачей, которая может быть эф-

фективно решена только при условии реализации мульти-

дисциплинарного подхода к творческому сотрудничеству 

нейрохирургов, анестезиологов, реаниматологов, невроло-

гов, специалистов ультразвуковой диагностики, эндоваску-

лярных хирургов, электрофизиологов и фармакологов.

К.А.  Попугаев (Москва)
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Комментарий
Тема венозной воздушной эмболии (ВВЭ) и ее вторич-

ного осложнения — парадоксальной воздушной эмболии 

(ПВЭ) остается до сих пор клинически актуальной для со-

временной нейрохирургии, что сразу делает обсуждаемую 

статью интересной для читателя. В своей работе авторы 

приводят достаточно подробное описание пяти схожих 

клинических наблюдений, происходивших в одной кли-

нике (НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко) за 

5-летний период (с 2014 по 2018 г.). Все приводимые в ста-

тье наблюдения характеризуются тремя общими доказан-

ными феноменами: 1) развитием массивной ВВЭ в ходе 

операции, проводимой в положении больного сидя; 2) по-

вреждением мозга в ближайшем послеоперационном пе-

риоде, локализованном на отдалении от зоны хирургиче-

ского вмешательства; 3) развитием клинических или элек-

трографических судорог, обусловленных этим поражени-

ем мозга. Этого, на мой взгляд, вполне достаточно для пу-

бликации данной серии редких клинических наблюдений. 

Клиницисты — нейрохирурги, анестезиологи и реанима-

тологи — должны знать о возможности развития такого ро-

да осложнения и быть готовыми к их диагностике и лече-

нию. Все остальные рассуждения авторов статьи не так уж 

и важны. Можно много и долго обсуждать тему ВВЭ у ней-

рохирургических пациентов, оперируемых в положении 

сидя, механизмах развития ПВЭ (кстати, легочные шунты 

между системой легочной артерии и бронхиальными арте-

риями — это существующие в норме коллатерали, а не 

какие-то эксклюзивные артерио-венозные фистулы), ме-

ханизмах церебрального повреждения при ПВЭ. Вопрос: 

нужно ли все это делать именно в данной работе? На мой 

взгляд — нет. Литературы на эту тему и так предостаточно.

Еще раз подчеркну, что ценность этой статьи, по мое-

му мнению, в том, что она еще раз наглядно демонстриру-

ет сложность проблемы ВВЭ и ПВЭ у нейрохирургических 

больных, оперируемых в положении сидя.

А.Ю.  Лубнин (Москва)
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