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Были выделены две группы, которым была проведена ка-
ротидная эндартерэктомия: 1-ю (n=28) составили пациен-
ты, которым проведена комбинация общей и региональной 
анестезии, и 2-ю (n=34) — больные, которым была проведе-
на общая анестезия.

Установлено, что при пережатии сонной артерии во 2-й 
группе пациентов ишемические изменения (скорость кро-
вотока, цереброваскулярное сопротивление) были более 
выраженными (p<0.05) по сравнению с 1-й группой больных. 
Кроме того, во 2-й группе показатели глубины анестезии 
(общая мощность, частота пика, интегральный индекс) 
были больше (p<0.05), а ухудшение когнитивных функций 
наблюдалось несколько чаще (p=0.06) по сравнению с 1-й 
группой больных. Использование сбалансированной регио-
нальной анестезии стабилизирует показатели мозгово-
го кровотока, снижает необходимую глубину анестезии, 
уменьшив тем самым эффект анестетиков на области, 
связанные с когнитивными функциями.

Ключевые слова: нейропротекция, эндартерэктомия, 
регионарная анестезия, скорость кровотока, цереброва-
скулярное сопротивление.
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Patients were divided into two groups and had a carotid 

endarterectomy. The 1st (n=28) group were the patients which 
experienced a combination of general and regional anaesthesia, 
and the 2nd (n=34) group — the patients which experienced 
general anaesthesia.

It was established that at a time of carotid artery occlusion the 
second group of patients had more apparent (p<0.05) ischemic 
changes (blood velocity, cerebrovascular resistance) as compared 
with the first group. Therewith, the indicators of anesthesia depth 
(total power, peak frequency, integral index) of the second group 
were higher (p<0.05), and the decline in cognitive functions was 
presented more often (p=0.06) as compared with the first group 
of patients. Use of balanced regional anaesthesia stabilizes 
indicators of cerebral blood flow, reduces necessary depth of 
anaesthesia, thereby reducing the effect of anesthetics on the 
areas related with cognitive functions.

Key words: neuroprotection, endarterectomy, block 
anesthesia, blood velocity, cerebrovascular resistance.
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Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) является наи-
более часто выполняемой операцией для предотвра-
щения развития инсульта с относительно низким ри-
ском периоперационных осложнений [1, 2]. Вместе с 
тем существуют отдаленные риски оперативного вме-
шательства, связанные с развитием послеоперацион-
ного когнитивного дефицита (Post-operative cognitive 
dysfunction; POCD), что является основной причиной 
утраты независимости, социальной изоляции и в ко-
нечном итоге может вести к смерти пациента [3]. Со-
временными исследованиями показано, что у 25% 
пациентов после каротидной эндартерэктомии разви-
вается послеоперационный когнитивный дефицит [4, 
5]. Факторами, способствующими развитию и прогрес-
сированию POCD, являются: пожилой возраст, пред-
шествующие когнитивные нарушения, низкий уровень 
образования, сенсорные нарушения, низкий функцио-
нальный статус, сопутствующие заболевания, дефицит 
питания, депрессия, хирургический стресс [6]. Кроме 
того, во время операции на когнитивный статус оказы-
вает влияние глубина и длительность анестезии [7, 8], 
микроэмболия [9], ишемия и гипоперфузия при пере-
жатии сонных артерий [10]. Таким образом, стратегия 
снижения риска когнитивных нарушений должна вклю-
чать: поддержание адекватной перфузии головного 
мозга [10], снижение дозы анестетиков [11-14], блокаду 
ноцицептивной импульсации и уменьшение количества 
сенсорной информации, передающейся в центральную 
нервную систему [15].

В этих условиях комбинация общей и регионарной 
анестезии («cбалансированная регионарная анесте-
зия») при каротидной эндартерэктомии имеет следую-
щие важные пре имущества: снятие психоэмоциональ-
ных реакций больного [15, 16], блокада ноцицептивной 
и сенсорной стимуляции из области операционной 
раны, уменьшение операционного стрес са, снижение 
доз анестетиков и наркотических анальгетиков [15], 
снятие рефлекторного спазма сосудов и увеличения 
объемной скорости кровотока [17, 18], общий комфорт 
операции для пациента [11]. Одновременное исполь-
зование общей и региональной анестезии безопаснее, 
чем только общая анестезия, так как данное сочетание 
обладает большей физиологической стабильностью 
[15].

Цель исследования — снижение риска когнитивных 
нарушений с помощью сбалансированной регионарной 
анестезии при каротидной эндартерэктомии.

Материалы и методы исследования
Были обследованы 62 пациента в возрасте старше 

60 лет (мужчин — 39, женщин — 23), которым была вы-
полнена каротидная эндартерэктомия.

Показания к КЭАЭ устанавливали согласно данным 
мультицентровых исследований [2, 3, 14]. Гипертони-
ческая болезнь была выявлена у 56 (90,3%) пациентов, 
мультифокальный атеросклероз отмечен у 43 (69,4%) 
больных, симптомы поражения коронарных артерий 
выявлены в 39 (62,9%) случаях. Постинфарктный 
кардиосклероз наблюдался у 23 (37,1%) пациентов, 
острые нарушения мозгового кровообращения в анам-
незе имели 18 (29%) пациентов, у 15 (24,2%) пациен-
тов поражение сонных артерий сочеталось с сахарным 
диабетом второго типа.

 Пациенты были разделены на 2 группы: первую груп-
пу (n=28) составили пациенты, которым проводилась 
комбинация общей анестезии и блокада шейного спле-
тения (ропивакаином 0,5% -10,0). Во второй группе 
(n=34) больных использовалась общая анестезия с ис-
кусственной вентиляцией легких (ИВЛ). ИВЛ проводи-
ли по методике low flow, то есть при низком (<1 л/мин) 

потоке «свежих» медицинских газов (О2, FiO2=40%), 
циркулирующих по полузакрытому контуру, аппаратом 
Datex-Ohmeda (Финляндия — США) с ДО ≈ 6-8 мл/кг 
массы тела в режиме нормокапнии (ET CO2 32-35 мм 
рт. ст). 

Для инфузионной терапии использовали коллоиды и 
кристаллоиды в соотношении 1: 3. Общий объем ин-
фузионной терапии равнялся 10.1±2.20 мл/кг. Средняя 
длительность анестезии  составила 156.67±9.84 мин., 
длительность пережатия сонной артерии — 30.18±3,11 
мин.

Были определены три этапа операции: 1) выделение 
сонных артерий (СА); 2) пережатие СА; 3) пуск крово-
тока в СА.

С помощью аппарата для транскраниальной доппле-
рографии Сampanion III (VIASUS HEALTHCARE) прово-
дился интраоперационный мониторинг показателей в 
средней мозговой артерии (СМА) оперируемого каро-
тидного бассейна: 

Vs — систолическая скорость, см/с; 
Vd — диастолическая скорость кровотока, см/с; 
Vm — средняя скорость = (Vs+2Vd)/ 3-1 см/с; 
ИЦВС — индекс цереброваскулярного сопротивле-

ния = САД/Vm.
Для оценки резерва дилатации церебральных сосу-

дов по окончании компрессии рассчитывался коэффи-
циент Овершута (КО)=V2/V1, где V1 — исходная Vm до 
компрессии ипсилатеральной общей сонной артерии 
(ОСА); V2 — Vm первого-второго пиков после пуска 
кровотока в ОСА.

Интраоперационный мониторинг биоэлектрической 
активности головного мозга проводился на нейрофи-
зиологическом комплексе Nicolet/Nicolet One. Коли-
чественные характеристики сигнала ЭЭГ с расчетом 
спектральных характеристик получали автоматиче-
ски с помощью алгоритма быстрого преобразования 
Фурье. Анализировали показатели общей мощности 
(амплитуда) и частоты пика (доминирующая частота) 
спектра ЭЭГ, а также показатели спектров мощности 
для Δ- (0,5-4 Гц), θ- (5-7 Гц), α- (8-12 Гц), β- (13-30 Гц) 
лобно-теменных зон мозга. Для динамической оценки 
изменений ЭЭГ-активности был вычислен интеграль-
ный показатель (ИП), который представляет собой ко-
эффициент мощностей Delta+Teta/Alfa+Beta [19]. 

Оценку когнитивных функций проводили с помощью 
краткой шкалы исследования психического статуса (Mini 
Mental State Examination — MMSE). Тестирование когни-
тивных функций у наблюдаемых пациентов в до- и по-
слеоперационном периодах проводилось в первой поло-
вине суток.

Когнитивные нарушения были классифицирова-
ны по следующим значениям

Баллы Результаты
28-30 Нет нарушений когнитивных функций
24-27 Легкие когнитивные нарушения
20-23 Деменция легкой степени выраженности
11-19 Деменция умеренной степени выраженности
0-10 Тяжелая деменция

Главным анализируемым показателем было ухудшение 
когнитивных функций, которое оценивалась как разница 
≥2 между до- и послеоперационными баллами MMSE. 
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Статистическая обработка количественных показате-
лей проводилась с помощью дисперсионного анализа. 
Достоверность различий между группами оценивали с 
помощью критерия Ньюмена-Кейлса. Оценка качествен-
ных показателей проводилась с помощью точного крите-
рия Фишера. Нулевая гипотеза об отсутствии различий 
между группами отвергалась, если вероятность ошибки 
(p) отклонить эту нулевую гипотезу не превышала 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Транскраниальная допплерография во время каро-

тидной эндартерэктомии в основном используется для 
определения достаточности обеспечения мозгового 
кровотока [20]. Данные, полученные нами с помощью 
транскраниальной допплерографии, показали (табл. 1), 
что на всех этапах оперативного вмешательства в пер-
вой группе показатели мозгового кровотока сохранялись 
стабильными. Во 2-й группе на этапе пережатия ОСА 
наблюдалось снижение (p<0.05) линейной скорости кро-
вотока по СМА (Vm=41.43±3.32) и повышение (p<0.05) 
цереброваскулярного сопротивления (ИЦВС=2.3±0.23) 
по сравнению с контролем (63.56±3.77; 1.68±0.1 соот-
ветственно).

Защита мозга от ишемических повреждений при сни-
жении мозгового перфузионного давления обеспечи-
вается за счет дилатации резистивных сосудов мозга 
[21]. В нашем исследовании выраженность вазодила-
тации (коэффициент Овершута) была несколько сни-
жена (p>0.05) во 2-й группе (1.16±0.06) по сравнению с 
1-й (1.3±0,15), что свидетельствует о нарастании риска 
ишемии в этой группе.

Следовательно, региональная блокада шейного 
сплетения сохраняет стабильными показатели мозго-

Таблица 1. 
Динамика средних значений линейной скорости кровотока (Vm) по СМА и индекса цереброваскулярного 

сопротивления (ИЦВС) на различных этапах оперативного вмешательства

Груп-
пы

Этапы на-
блюдения

Выделение ОСА Пережатие ОСА Пуск кровотока в ОСА Исходно

Vm ИЦВС Vm ИЦВС Vm ИЦВС Vm ИЦВС

1-я 55.2±8.09 1.88±0.40 54.6±7.25 2.02±0.39 68.3±10.4 1.63±0.28
63.56±3.77 1.68±0.1

2-я 49.1±2.95 2.02±0.2 41.43±3.32* 2.3±0.23* 56.7±4.3 1.81±0.13

Примечание: p<0.05 — по сравнению с контролем

вого кровотока, снижает цереброваскулярное сопро-
тивление на этапе пережатия сонных артерий за счет 
дилатации резистивных сосудов мозга. 

Исследованиями Monk [3, 11] показано, что глубина 
анестезии может иметь негативное воздействие на со-
стояние пациента и должна быть по возможности ми-
нимизирована, чтобы предотвратить непредвиденные 
осложнения. Изменения количественных показателей 
электроэнцефалограммы (ЭЭГ) отражают не только 
снижение коркового мозгового кровотока [20], но и, что 
также очень важно, глубину анестезии [22]. Анестезия 
вызывает дозозависимую депрессию цереброкорти-
кальной активности. При этом мощность спектра будет 
повышаться, а доминирующая частота (частота пика) 
электрического сигнала ЭЭГ будет снижаться [23].

В нашем исследовании количественный анализ ЭЭГ 
показал (табл. 2), что на этапе пережатия сонной ар-
терии спектр мощности (10,76±1,35) и частота пика 
(4,31±1,23) во 2-й группе выше (р<0,05) по сравнению 
с 1-й (7,28±1,92; 7,66±1,61 соответственно), что свиде-
тельствует о более выраженной депрессии церебро-
кортикальной электрической активности в этой группе. 

Углубление анестезии характеризуется сдвигом от 
высокочастотных (α, β) к низкочастотным (δ, θ) диапа-
зонам ЭЭГ, характерным для более глубокого уровня 
анестезии [24]. Интегральный индекс как показатель 
характера сдвига ЭЭГ во 2-й группе (табл. 3) снижал-
ся (р<0,05) как на этапе выделения (0,56±0,09), так 
и на этапе пережатия сонных артерий (0,83±0,15) по 
сравнению с аналогичными этапами в первой группе 
(1,32±0,17; 1,2±0,09), что свидетельствует о преобла-
дании низкочастотной активности [21].

Таблица 2.
Динамика показателей спектральной мощности и частоты пика ЭЭГ на различных этапах оперативного 

вмешательства

Группы

Этапы 
наблюдения

Выделение ОСА Пережатие ОСА
Пуск кро-

вотока 
в ОСА

Мощность 
(амплитуда) 

спектра

Частота 
пика

Мощность 
(амплитуда)

спектра

Частота пика Мощность
(амплитуда) спектра

Частота 
пика

1-я 17,34±4,6 8,19±1,36 7,28±0,92 7,66±1,61 11,05±2,13 7,6±1,58

2-я 16,65±3,5 5,97±1,3 10,76±1,35* 4,31±1,23* 21,87±5,85* 4,1±1,09

*p<0.05 между группами
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Таким образом, проведенный нами анализ количе-
ственных данных ЭЭГ показал, что во второй группе 
наблюдались изменения, характерные для более глу-
бокой анестезии (рост общей мощности, замедление 
частоты пика и доминирование низкочастотной ак-
тивности) по сравнению с первой группой. Поскольку 
глубина анестезии влияет на уменьшение нейронной 
активности, в том числе затрагивая области, вовлечен-
ные в основную обработку информации, т.е. подавляя 
когнитивные функции [25], в выделенных группах была 
проанализирована частота ухудшения когнитивного 

Таблица 4. 
Влияние способа анестезии на послеоперационное состояние когнитивных функций

Состояние когнитивных функций 1-я группа 2-я группа

ухудшение когнитивных функций 6 (21,43%) 16 (47,1%)
отсутствие изменений 22 (78,57%) 18 (52,9%)
Всего 28 (100%) 34 (100%)

статуса через неделю после операции. Результаты сум-
мированы в таблице 4.

Анализ послеоперационного состояния когнитивных 
функций показал, что во 2-й группе ухудшение когни-
тивных функций наблюдалось несколько чаще (p=0.67) 
по сравнению с 1-й группой больных (χ²=3,36).

Таким образом, использование сбалансированной 
региональной анестезии позволяет снизить необходи-
мую глубину анестезии и уменьшить влияние наркоти-
ческих средств на области, вовлеченные в основную 
обработку информации, и тем самым снизить риск 
ухудшения когнитивного статуса после операции.
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Таблица 3.
Динамика значений интегрального индекса ЭЭГ на этапах наблюдения в исследуемых группах

Группы
Этапы наблюдения

Выделение ОСА Пережатие ОСА Пуск кровотока в ОСА

1-я 1,32±0,17 1,2±0,09 1,13±0,26

2-я 0,56±0,09* 0,83±0,15* 1,27±0,24

*p<0.05 между группами


