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Xülasə. Kardiocərrahi xəstələrdə beyin insultunun risk amillərinin sistematik tədqiqi aparılmış-
dır. Kardiocərrahi müdaxilələrə (KCM) məruz qalmış xəstələrdə süni qan dövranının tətbiqi şərai-
tində 20-dən artıq klinik-anamnestik əlamətin risk amili və diaqnostik əlamət kimi rolu müəyyənləş-
dirilmişdir. KCM-yə məruz qalmış xəstələrdə beyin insultunun yaranmasında klinik-anamnestik 
əlamətlərin iştiraketmə dərəcələri aydınlaşdırılmışdır. Beyin insultunun risk dərəcəsinin fərdi qay-
dada müəyyənləşdirilməsi məqsədilə alqoritm, vizual analoq şkalası tərtib edilmişdir. Göstəril-
mişdir ki, anamnezində anemiya, qapalı kəllə-beyin travması kimi halların ürəyin sol mədəcəyinin 
atım fraksiyasının azalması ilə birgə rast gəlinməsini KCM-in süni qan dövranı tətbiq edilmədən 
aparılmasının vacibliyi üçün “siqnal markeri” hesab etmək olar. 
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Проведено систематизированное исследование факторов риска мозгового инсульта у 
кардиохирургических пациентов. Определён прогностический потенциал клинико-анамнес-
тических факторов и их диагностическая ценность относительно формирования высокого 
риска мозгового инсульта при проведении кардиохирургических вмешательств с использова-
нием искусственного кровообращения. Выполнено ранжирование изученных факторов и 
обоснован угрозометрический подход относительно формирования мозгового инсульта для 
обеспечения неврологического сопровождения пациентов с кардиохирургическими вмеша-
тельствами на «открытом сердце». Разработан алгоритм, визуально-аналоговая шкала для 
оценивания персонализированного риска мозгового инсульта и приведен пример их примене-
ния при планировании кардиохирургических вмешательств с использованием искусственного 
кровообращения. Продемонстрировано, что наличие анемии, закрытой черепно-мозговой 
травмы в анамнезе на фоне снижения фракции выброса левого желудочка сердца  следует 
рассматривать в качестве неблагоприятных предикторов и «сигнальных маркеров» выбора 
альтернативных кардиохирургических вмешательств без использования искусственного 
кровообращения. 
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Использование новых технологий при 
выполнении кардиохирургических вмеша-
тельств позволило в значительной степени 
влиять на структуру смертности, инвалид-
ности и качество жизни пациентов с кри-
тическим течением ишемической болезни 
сердца, клапанными пороками сердца, 
кардиомиопатиями [1-3]. В то же время, 
неврологические осложнения существенно 
отягощают течение послеоперационного 
периода, ухудшая результат собственно 
кардиохирургических вмешательств [4, 5]. 
К примеру, за последнее десятилетие об-
щая смертность после операции с приме-
нением искусственного кровообращения 
уменьшилась на 20-25%, тогда как частота 
гипоксически-ишемических поражений 
(ГИП) головного мозга практически не из-
менилась и даже, в старших возрастных 
группах пациентов – возросла [6, 7]. Моз-
говой инсульт наряду с послеоперацион-
ной энцефалопатией остаётся проблемой 
неврологического сопровождения кардио-
хирургических пациентов [8, 9]. В послед-
нее время исследователи проблемы начали 
обращать внимание на суммарные факто-
ры риска пациента, такие как: атероскле-
роз аорты и брахиоцефальных артерий [10, 
11], сопутствующий сахарный диабет [12-
15], ожирение [16], курение и прочие [17]. 
Именно поэтому, кардиохирургические 
центры экспертного уровня ориентируют-
ся на проведение дооперационного скри-
нинга для персонализации высокого риска 
у этой категории пациентов для определе-
ния оптимальной тактики кардиохирурги-
ческих вмешательств и дальнейшей реаби-
литации [18]. В то же время остается не-
изученным прогностический потенциал 
многих факторов риска и недостаточно 
стандартизованной процедура его оценки 
при кардиохирургических вмешательствах. 

Цель исследования состояла в определе-
нии прогностического потенциала факто-
ров риска мозгового инсульта с обоснова-
нием персонифицированного алгоритма 
дооперационной оценки его риска при кар-
диохирургических вмешательствах с при-
менением искусственного кровообраще-
ния. 

Материал и методы исследований. Иссле-
дование выполнено на клинической базе Госу-
дарственного учреждения «Институт сердца 

МЗ Украины» с использованием первичных 
материалов о выполненных кардиохирургиче-
ских вмешательствах с применением искус-
ственного кровообращения за 2015-2020 г.; за-
действовано две группы пациентов: в первой 
(n1=86) – пациенты, у которых в раннем после-
операционном периоде диагностирован мозго-
вой инсульт, во второй (n2=86) - пациенты без 
ГИП головного мозга. Группы сформированы 
по методу «копи - пара» с учётом признаков: 
пол, возраст, вид кардиохирургических вмеша-
тельств. В исследовании использованы данные 
рутинного неврологического исследования, 
инструментальных и лабораторных обследова-
ний на этапах кардиохирургических вмеша-
тельств с заполнением специально разработан-
ной тематической «Карты экспертной оценки 
неврологического сопровождения кардиохи-
рургического пациента». Послеоперационная 
оценка неврологического статуса, включая ди-
агностику возможных ГИП головного мозга, 
что выполнено в соответствии с клиническими 
протоколами [19]. 

В процессе исследования выполнен анализ 
следующих клинико-анамнестических факто-
ров (КАФ): уровень гемоглобина перифериче-
ской крови (КАФ1), наличие ранее перенесен-
ной закрытой черепно-мозговой травмы 
(ЗЧМТ) – КАФ2, значение фракции выброса 
левого (ФВ) левого желудочка (КАФ3), наличие 
«немых» изменений головного мозга по дан-
ным компьютерной или магниторезонансной 
томографии (КАФ4), искусственная вентиляция 
лёгких в анамнезе (КАФ5), наличие артериаль-
ной гипертензии (АГ) – КАФ6, наличие стеноза 
сонных артерий (КАФ7), нарушений цере-
бральной ауторегуляции (КАФ8), энцефалопа-
тии (КАФ9), атероматоза восходящей дуги аор-
ты (КАФ10), вертебро-базиллярной недостаточ-
ности (КАФ11), курения (КАФ12), хронической 
болезни почек (КАФ13), асимметрии кровена-
полнения головного мозга (КАФ14), избыточ-
ной массы тела (КАФ15), варикозной болезни 
(КАФ16), сахарного диабета (КАФ17), мозгового 
инсульта или инфаркта в анамнезе (КАФ18), 
фибрилляции предсердий (КАФ19), аномалий 
соматотипа кардиохирургических вмеша-
тельств (КАФ20), ранее перенесенных (КАФ21), 
инфекционного эндокардита (КАФ22), уровня 
оксигенации головного мозга (КАФ23), хрони-
ческих заболеваний лёгких (КАФ24), кардио-
генного шока в анамнезе (КАФ25), лёгких ко-
гнитивных нарушений (КАФ26). При выполне-
нии исследования применены известные мето-
ды медицинской статистики и клинической 
информатики: количественный анализ, матема-
тико-статистические, в частности: вариацион-
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ную статистику, вероятностное распределение 
клинических, биохимических и биофизических 
признаков с оценкой достоверности получен-
ных результатов. В качестве базовых критери-
ев оценки диагностической ценности и прогно-
стического значения КАФ использованы пока-
затели: частоты, силы влияния фактора (η2, %) 
его общей информативности (I; бит) и прогно-
стические коэффициенты (ПК, пат) рассчиты-
ваемые по стандартной методике с использо-
ванием адаптированной в компьютерной среде 

“EXСEL” программы. 
Результаты исследования и их обсуж-

дение.  При анализе частоты КАФ выявле-
ны достоверные (р<0,05) различия между 
пациентами сравниваемых групп, факторы 
– ранжированы по показателю общей ин-
формативности, первые 10 – описаны нами 
ниже и включены в алгоритм прогнозиро-
вания (табл. 1).  

 
Таблица 1. Факторы риска мозгового инсульта после кардиохирургических вмешательств 

 
КАФ1-10 и их градации (в ранговой последова-
тельности по показателю уменьшающейся ин-

формативности) 

Кардиохирургические пациенты 
ПК, пат І, 

бит с инсультом, n1=86   без ГИП, n2=86 
абс. (Р±m)% абс. (Р±m)% 

КАФ1 
Уровень гемоглобина пе-

риферической крови 

Норма 31 36,0±5,2 54 62,8±5,2 -2,4 0,322 
-10% 29 33,7±5,1 24 27,9±4,8 +0,8 0,024 

<-10% 26 30,2±5,0 8 9,3±3,1 +5,1 0,536 
η2=8,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,882 

КАФ2 
ЗЧМТ в анамнезе да 31 36,0±5,2 10 11,6±3,5 +4,9 0,600 

нет 55 64,0±5,2 76 88,4±3,5 -1,4 0,171 
η2= 8,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,771 

КАФ3 
ФВ левого желудочка серд-

ца, % 

< 30 18 20,9±4,4 5 5,8±2,5 +5,5 0,420 
30-40 26 30,2±5,0 17 19,8±4,3 +1,8 0,097 
>40 42 48,8±5,4 64 74,4±4,7 -1,8 0,234 

η2=7,0% р=0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,751 

КАФ4 
«Немые» изменения голов-

ного мозга 
Да 32 37,2±5,2 11 12,8±3,6 +4,6 0,566 
Нет  54 62,8±5,2 75 87,2±3,6 -1,4 0,174 

η2=7,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,740 

КАФ5 
ИВЛ в анамнезе Да 15 17,4±4,1 2 2,3±1,6 +8,7 0,661 

Нет 71 82,6±4,1 84 97,7±1,6 -0,8 0,056 
η2=6,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,717 

КАФ6 
Артериальная гипертензия Да 42 48,8±5,4 19 22,1±4,5 +3,4 0,461 

Нет 44 51,2±5,4 67 77,9±4,5 -1,9 0,244 
η2= 7,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,705 

КАФ7 
«Немой» стеноз сонных 

артерий 
Да 17 19,8±4,3 3 3,5±2,0 +7,5 0,613 
Нет 69 80,2±4,3 83 96,5±2,0 -0,8 0,065 

η2= 6,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,678 

КАФ8 
Нарушение мозговой ауто-

регуляции 
Да 29 33,7±5,1 10 11,6±3,5 +4,6 0,511 
Нет 57 66,3±5,1 76 88,4±3,5 -1,2 0,138 

η2=6,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,649 

КАФ9 
Наличие энцефалопатии Да 23 26,7±4,8 7 8,1±2,9 +5,1 0,481 

Нет 63 73,3±4,8 79 91,9±2,9 -0,9 0,091 
η2=5,0% р<0,001 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,572 

КАФ10 
Атероматоз восходящей  

аорты 
Да 17 19,8±4,3 4 4,7±2,3 +6,3 0,475 
Нет 69 80,2±4,3 82 95,3±2,3 -0,7 0,057 

η2=5,0% р=0,002 Всего 86 100,0 86 100,0 - 0,532 
 
Прим.: Р±m – показатель частоты фактора и его средняя ошибка (%); І – диагностическая информативность фак-

тора (бит); η2 – сила влияния фактора на разнообразие групп  (%); р – достоверность различия между 
группами по Стьюденту; ПК – прогностический коэффициент (пат). 
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Так, выявлена нами закономерность 
возрастания частоты мозгового инсульта в 
зависимости от уровня гемоглобина пери-
ферической крови (КАФ1) в дооперацион-
ном периоде; в случаях его соответствия 
референтным значениям (в группе с мозго-
вым инсультом – среди 36,0±5,2%, в груп-
пе с ГИП головного мозга – среди 
62,8±5,2% лиц, р<0,001), ПК=-2,4 пат.  

Тогда как риск мозгового инсульта воз-
растает при снижении уровня гемоглобина 
и нарастании анемии. Общая информатив-
ность этого признака составляет І=0,882 
бит, тогда как сила влияния – η2=8,0%. 

Наличие ЗЧМТ в анамнезе (КАФ2) уста-
новлено достоверно (р<0,001) чаще в 
анамнезе пациентов с мозговым инсуль-
том, чем среди лиц без ГИП (соответствен-
но 36,0±5,2% и 11,6±3,5%; общая инфор-
мативность этого КАФ составила І=0,771 
бит, сила его влияния -  η2=8,0%, а прогно-
стические коэффициенты: при наличии 
ЗЧМТ – ПК=+4,9 пат, при отсутствии – 
ПК=-1,4 пат. 

Установлено  (рис. 1), что показатель 
ФВ левого желудочка (КАФ3) в доопераци-

онном периоде является значимым 
(р<0,001) фактором риска формирования 
мозгового инсульта после кардиохирурги-
ческих вмешательств; так, зарегистрирова-
но достоверно большую частоту лиц с ФВ 
левого желудочка меньшей 30,0% в группе 
пациентов с мозговым инсультом в сравне-
нии с пациентами без послеоперационного 
ГИП головного мозга (соответственно 
20,9±4,4% и 5,8±2,5%). Кроме того, среди 
пациентов с мозговым инсультом досто-
верно больше было лиц с ФВ левого желу-
дочка в пределах 30,0÷40,0%. В то же вре-
мя, среди пациентов без ГИП, по сравне-
нию с больными мозговым инсультом, до-
стоверно (р<0,001) преобладали пациенты 
с ФВ>40,0% (соответственно (74,4 ± 4,7)% 
и (48,8 ± 5,4)% человек). Информативность 
этого признака составляет I = 0,751 бит, 
тогда как сила влияния фактора - η2 = 7,0%, 
а прогностические коэффициенты: при 
наличии сниженной ФВ левого желудочка 
менее 30,0% составляет ПК+ = + 5,5 пат, 
при ФВ левого желудочка > 40,0% состав-
ляет ПК- = - 1,8 пат. 

 

-4,0

-2,0

0,0

2,0

4,0

6,0

8,0

К
А

Ф
1

К
А

Ф
2

К
А

Ф
3

К
А

Ф
4

К
А

Ф
5

К
А

Ф
6

К
А

Ф
7

К
А

Ф
8

К
А

Ф
9

К
А

Ф
10

 
 

Рис. 1. Прогностический потенциал достоверных (р<0,001) и высокоинформативных 
(І>0,500 бит) факторов риска мозгового инсульта  
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При инструментальном обследовании 
(КТ, МРТ) в дооперационном периоде 
«немые» изменения головного мозга 
(КАФ4) диагностированы значительно 
(р<0,001) чаще среди лиц, у которых в по-
слеоперационном периоде обнаружен моз-
говой инсульт, чем среди пациентов без 
значимых ГИП головного мозга (соответ-
ственно (37,2 ± 5,2)% и (12,8 ± 3,6)% чело-
век). Информативность этого признака со-
ставляет I = 0,740 бит, тогда как сила вли-
яния фактора составляет η2 = 7,0%, а про-
гностические коэффициенты: при наличии 
КАФ4 составляет ПК+ = +4,6 пат, при от-
сутствии - ПК- = -1,4 пат. 

Применение ИВЛ в анамнезе (КАФ5) в 
дооперационном периоде является значи-
мым (р<0,001) фактором риска мозгового 
инсульта после кардиохирургических вме-
шательств; так, зарегистрировано досто-
верно большую частоту КАФ5 в группе 
больных с мозговым инсультом, по срав-
нению с пациентами без ГИП в послеопе-
рационном периоде (соответственно 
17,4±4,1% и 2,3±1,6%). Информативность 
признака составляет I = 0,717 бит, тогда 
как сила влияния составляет η2 = 6,0%, а 
прогностические коэффициенты: при нали-
чии КАФ5 - ПК+ =+8,7 пат, при его отсут-
ствии ПК-=-0,8 пат. 

Установлено, что наличие АГ (КАФ6) в 
дооперационном периоде является значи-
мым (р<0,001) фактором риска формирова-
ния мозгового инсульта после кардиохи-
рургических вмешательств; так, зареги-
стрировано достоверно большую частоту 
АГ в группе больных с мозговым инсуль-
том, по сравнению с пациентами без ГИП в 
послеоперационном периоде (соответ-
ственно 48,8±5,4% и 22,1±4,5%). Общая 
информативность этого признака составля-
ет I = 0,705 бит, тогда как сила влияния 
фактора составляет η2 = 7,0%, а прогности-
ческие коэффициенты: при наличии АГ - 
ПК+ = + 3,4 пат, при отсутствии ПК- = - 1,9 
пат. 

«Немой» (ранее не диагностированный) 
стеноз сонных артерий (КАФ7) в доопера-
ционном периоде выявлен значимым 
(р<0,001) фактором риска мозгового ин-
сульта; так, зарегистрировано достоверно 
большую частоту КАФ7 в группе больных 

с мозговым инсультом, по сравнению с па-
циентами без ГИП в послеоперационном 
периоде (соответственно 19,8±4,3% и 
3,5±2,0%). Информативность этого при-
знака составляет I = 0,678 бит, тогда как 
сила влияния фактора - η2 = 6,0%, а про-
гностические коэффициенты: при наличии 
КАФ7 - ПК+ = + 7,5 пат, при отсутствии 
ПК- = -0,8 пат.  

Выяснено, что наличие нарушения це-
ребральной ауторегуляции (КАФ8) в до-
операционном периоде является значимым 
(р<0,001) фактором риска формирования 
мозгового инсульта; так, зарегистрировано 
достоверно большую частоту нарушений 
церебральной ауторегуляции в группе 
больных с инсультом, по сравнению с па-
циентами без ГИП в послеоперационном 
периоде (соответственно (33,7 ± 5,1)% и 
(11,6 ± 3,5)%). Информативность этого 
признака составляет I = 0,649 бит, тогда 
как сила влияния фактора составляет η2 = 
6,0%, а прогностические коэффициенты: 
при наличии церебральной ауторегуляции 
- ПК+ = + 4,6 пат, при отсутствии - ПК- = -
1,2 пат. 

Выявлено, что наличие энцефалопатии 
(КАФ9) в дооперационном периоде являет-
ся значимым (р <0,001) фактором риска 
мозгового инсульта;  зарегистрировано до-
стоверно большую частоту КАФ9 в группе 
больных с инсультом, по сравнению с па-
циентами без ГИП (соответственно (26,7 ± 
4,8)% и (8,1 ± 2,9)%). Информативность 
этого признака составляет I = 0,572 бит, 
тогда как сила влияния фактора составляет 
η2 = 5,0%, а прогностические коэффициен-
ты: при наличии КАФ9 - ПК+ = + 5,1 пат, 
при отсутствии ПК- = -0,9 пат. 

 Атероматоз восходящего отдела аорты 
(КАФ10) является значимым (р<0,001) фак-
тором риска мозгового инсульта после 
кардиохирургических вмешательств; так, 
зарегистрировано достоверно большую 
частоту КАФ10 в группе больных с инсуль-
том, по сравнению с пациентами без ГИП 
в послеоперационном периоде (соответ-
ственно (19,8 ± 4,3)% и (4,7 ± 2,3)%). Ин-
формативность этого признака составляет 
I = 0,532 бит, тогда как сила влияния фак-
тора составляет η2 = 5,0%, а прогностиче-
ские коэффициенты: при наличии КАФ10 - 
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ПК+ = + 6,3 пат, при отсутствии ПК- = -0,7 
пат. 

Таким образом, КАФ являются влия-
тельной причиной формирования мозгово-
го инсульта при кардиохирургических 
вмешательствах с использованием искус-
ственного кровообращения, в частности 
выявлены достоверные различия между 
группой пациентов с инсультом и группой 
пациентов баз ГИП головного мозга после 
проведения кардиохирургических вмеша-
тельств  по 26 исследованным факторам. 
Полученные данные относительно прогно-
стического потенциала изученных КАФ 
позволили комплексно подойти к вопросу 
оценивания персонифицированного риска 
мозгового инсульта у пациентов в доопе-
рационном периоде – при планировании 
кардиохирургических вмешательств с ис-
пользованием искусственного кровообра-
щения (табл. 2). 

Пример использования алгоритма. 

Пациент П., 58 лет, на этапе планирова-
ния кардиохирургических вмешательств с 
использованием искусственного крово-
обращения, в частности, при анализе исто-
рии болезни и проведении клинико-анам-
нестического тестирования выявлено, что: 
имеется анемия – снижение уровня гемо-
глобина периферической крови на 15% от 
референтных возрастных значений 
(ПК=+5,1), в анамнезе ЗЧМТ (ПК=+4,9; 
прогностическая сумма (ПС) составляет 
ПС=+5,1+4,9=+10,0 пат), фракция выброса 
левого желудочка сердца – 29% (ПК=+5,5; 
ПС=+10,0+5,5=15,5 пат). Процесс прогно-
зирования, согласно применяемой методи-
ки последовательного  анализа Вальда в 
модификации Е.В.Гублера [20], – приоста-
новлен, поскольку достигнуто прогности-
чески значимой суммы (ПС>+15,0), что 
позволяет с вероятностью не менее 95,0% 
(ошибки первого и второго рода состав-  

 
  

Таблица 2. Алгоритм предоперационной оценки риска мозгового инсульта при планировании 
кардиохирургических вмешательств с использованием искусственного кровообращения 

 

І, бит Клинико-анамнестические факторы  
Прогностические 

коэффициенты 
критерий ПК, пат 

0,882 Уровень гемоглобина периферической крови 
Норма -2,4 
-10,0% +0,8 

<-10,0% +5,1 

0,771 Закрытая черепно-мозговая травма в анамнезе Есть +4,9 
Нет -1,4 

0,751 ФВ левого желудочка сердца, % 
< 30 +5,5 
30-40 +1,8 
>40 -1,8 

0,740 «Немые» изменения головного мозга при нейровизуа-
лизации 

Есть +4,6 
Нет -1,4 

0,717 Искусственная вентиляция лёгких в анамнезе 
Есть +4,6 
Нет -1,4 

0,705 Наличие артериальной гипертензии Есть +3,4 
Нет -1,9 

0,678 «Немой» стеноз сонных артерий Есть +7,5 
Нет -0,8 

0,649 Нарушение церебральной ауторегуляции Есть +4,6 
Нет -1,2 

0,572 Наличие энцефалопатии Есть +5,1 
Нет -0,9 

0,532 Атероматоз восходящей зоны аорты Есть +6,3 
Нет -0,7 
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Таблица 3. Визуально-аналоговая шкала оценки персонализированного результата 
 прогнозирования мозгового инсульта у пациентов с кардиохирургическими 

 вмешательствами с использованием искусственного кровообращения 
 

Шкала оценки персонализованного результата 
ПСmin ≤ –13,0 –13,0 >ПС < +15,0 

неопределённый риск 
МИ 

ПСmax ≥ +15,0 

низкий риск МИ высокий риск МИ 

 
ляют менее 5,0%) прогнозировать возник-
новение мозгового инсульта в случае вы-
полнения кардиохирургических вмеша-
тельств с использованием искусственного  
кровообращения. Исходя из полученного 
результата и используя визуально-анало-
говую шкалу (табл. 3), у конкретного па-
циента риск мозгового инсульта в пред-
операционном периоде оценен как высо-
кий. 

Перспективы дальнейших исследова-
ний могут быть направлены на изучение 
клинической эффективности использова-
ния алгоритма прогнозирования мозгового 
инсульта. 

Выводы 
1. Определён прогностический потенци-

ал более 20 КАФ и их диагностическая 
ценность относительно формирования рис-
ка мозгового инсульта при проведении 
кардиохирургических вмешательств с ис-
пользованием искусственного кровообра-

щения. 
2. Выполнено ранжирование изученных 

КАФ и обоснован угрозометрический под-
ход относительно формирования мозгового 
инсульта для обеспечения неврологическо-
го сопровождения пациентов с кардиохи-
рургическими вмешательствами на «от-
крытом сердце». 

3. Разработан алгоритм и визуально-
аналоговая шкала для оценивания персона-
лизированного риска мозгового инсульта 
при планировании кардиохирургических 
вмешательств с использованием искус-
ственного кровообращения. 

4.Продемонстрировано, что наличие 
анемии, ЗЧМТ в анамнезе на фоне сниже-
ния ФВ левого желудочка следует рас-
сматривать в качестве неблагоприятных 
предикторов и «сигнальных маркеров» вы-
бора альтернативных кардиохирургических 
вмешательств без использования искус-
ственного кровообращения. 
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Summary. A systematic study of risk factors for cerebral stroke in cardiac surgery patients was 
carried out. The prognostic potential of clinical and anamnestic factors and their diagnostic value in 
relation to the formation of a high risk of cerebral stroke during cardiac surgery using artificial cir-
culation were determined. The ranking of the studied factors was performed and the threatometric 
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approach was substantiated regarding the formation of mi to provide neurological support for pa-
tients with cardiac surgery in the “open heart”. An algorithm, a visual analogue scale for assessing 
personalized risk of cerebral stroke has been developed, and an example of their application in plan-
ning cardiac surgery using artificial circulation is given. It has been demonstrated that the presence 
of anemia, closed craniocerebral trauma in the anamnesis against the background of a decrease in 
the left ventricular ejection fraction of the heart should be considered as unfavorable predictors and 
“signaling markers” for choosing alternative cardiac surgery is without using of аrtificial circulation. 
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