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Резюме
Ц елью  исследования являлась оценка приемлемост и регионарной анестезии ш ейных спле

тений для выполнения рекон ст рукт ивн ы х операций на сонны х арт ери ях в зависимости от  
варианта карот идной патологии. Р ет роспект ивны й анализ непосредст венных результ ат ов  
включал 768 операций на сонны х арт ери я х  при ат еросклерот ических ст енозах и 137 каро
т идных операций при пет лях и перегибах. Рассмот рены наиболее значимые периоперацион- 
ные осложнения, а также специфические ослож нения, связанные с м ет одикой регионарной ане
стезии.

Операции на сонных: арт ери я х  проводились в условиях достоверного конт роля неврологи
ческого ст ат уса пациент а и минимального систелтого влияния на цент ральную  гемодинами
к у , что привело к незначит ельному количест ву неврологических и коронарны х осложнений. 
М етодика регионарной анест езии ш ейны х сплетений являет ся безопасной и эффективной с 
точки зрения конт роля за сост оянием  цент ральной нервной сист емы и анальгетического  
эффекта.

К лю чевы е слова: карот идны е операции, регионарная анест езия, ишемический инсульт .'

Введение
В крупных международных исследовани

ях NASCET и ECST доказаны эффективность  
и безопасность хирургического лечения гемо
динамически значимой патологии сонных ар
терий в отношении профилактики ишемичес
ких инсультов [1, 2]. Успеш ное выполнение 
реконструктивных операций зависит от многих 
факторов, в том числе от выбора анестезии [3].
В хирургии сонных артерий регионарная анес
тезия шейных сплетений является самостоя
тельным методом обезболивания и находит свое 
практическое применение [4].

Во многих клиниках, не отрицая достоинств 
общего обезболивания, предпочитают опериро-

А. А. Фокин — д. м. н., профессор, Заслуженный врач 
Российской Федерации, ректор и зав. кафедрой 
неотложной медицины и сердечно-сосудистой 
хирургии Уральской государственной медицинской 
академии дополнительного образования Росздрава, 
руководитель ПН ИЛ «Разработка новых техноло
гий в сердечно-сосудистой хирургии» ЮУНЦ 
РАМН, Консул от Российской Федерации в Совете 
Европейского общества сосудистых хирургов;

К. А. Киреев — клинический ординатор кафедры 
неотложной медицины и сердечно-сосудистой 
хирургии Уральской государственной медицинс
кой академии дополнительного образования 
Росздрава.

вать под регионарной анестезией шейных спле
тений [5-9]. Хирургические аспекты диф ф ерен
цированного и рационального применения ре
гионарной анестезии шейных сплетений при  
наиболее распространенных вариантах каротид
ной патологии ранее не рассматривались. Нами 
проведена оценка эффективности регионарной 
анестезии в каротидной практике путем срав
нительного ретроспективного анализа непос
редственны х результатов реконструктивных  
вмешательств на сонных артериях при атерос
клеротических стенозах (АС) и патологических 
извитостях (ПИ).

Материалы и методы
В исследовании рассматривались непосред

ственные результаты первичных плановых ре
конструктивных операций на сонных артериях  
за период с 1995 по 2006 гг.

П ервую  группу исследования составили  
704 пациента с гемодинамически значимыми 
АС, которым выполнены 768 реконструктив
ных операций. Возраст больных варьировал от 
40 до 85 лет, средний возраст 59,25±1,39 лет. 
Во вторую группу исследования вошли 118 па
циентов с гемодинамически значимыми петля
ми/перегибами сонных артерий, которым вы-



полнены 137 каротидных операций. Возраст  
больных варьировал от 39 до 75 лет, средний 
возраст 57,60—1,41 лет. В целом большинство 
пациентов относятся к группе потенциально 
трудоспособного возраста — «50-59 лет», что 
повышает значимость выполненных операций.

Неврологический дефицит больных с АС 
и ПИ приводится согласно классиф икации  
А. В. Покровского (1979): с I стадией сосудис- 
то-мозговой недостаточности (асимптомные па
циенты)— 111 (15,77%) и 28 (23,73%), со II ста
д и ей  (п р ех о д я щ и е  н ар уш ен и я  м озгового  
кровообращения)— 76 (10,80%) и 29 (24,58%), 
с III стадией (хроническая цереброваскулярная 
недостаточность) — 236 (33,52%) и 38 (32,20%) па
циентов, с IV стадией (перенесенный ишеми
ческий инсульт)— 281 (39,91%) и 23 (19,49%) 
пациента. х

Артериальная гипертензия являлась обли
гатным заболеванием и отмечена у 593 (84,23%) 
пациентов с АС и у 97 (82,20%) больных с ПИ. 
Стенокардия напряжения 2-3 функционально
го класса зарегистрирована у 355 (50,43%) и 
44 (37,29%), острый инфаркт миокарда в анам
н е з е —  у 63 (8,95%) и 9 (7,63%), поражение 
артерий нижних конечностей и терминально
го отдела аорты — у 391 (55,54%) и 21 (17,80%), 
мультифокальное пораж ение сонных, коро
нарных артерий и артерий аорто-подвздош - 
ной зоны у 201 (28,55%) и 11 (9,32%) пациентов 
соответственно. Эмбологенность атеросклеро
тических бляшек выявлена в 198 (25,78%) слу
чаях, двусторонний характер поражения сон
ных артер и й —  в 102 (14,49%) и 27 (22,88%) 
случаях каротидных стенозов и п етел ь/п ер - 
гибов.

Высокая распространенность патологии  
различных артериальных бассейнов потребова
ла^ проведения лечебно-диагностических про

цедур, направленных на коррекцию мульти
фокального атеросклероза (табл. 1).

Результаты
Структура выполненных реконструктив

ных операций на сонных артериях представле
на в табл. 2.

Временный внутрипросветный шунт у па
циентов с АС и ПИ использовали в 51 (6,64%) и 
12 (8,76%) случаях при положительной 2-ми
нутной пробе на толерантность головного моз
га к ишемии, в 45 (5,86%) и 10 (7,30%) случаях 
по ходу операции при нарастании неврологи
ческого дефицита, в 16 (2,08%) и 1 (0,73%) слу
чаях рутинно (при окклюзии или критическом 
стенозе контрлатеральной сонной артерии). 
Время пережатия сонных артерий в группе АС 
колебалось от 15 до 56 минут, в ср едн ем  
26±1,35 минуты. При ПИ время наложения за 
жимов на сонные артерии оказалось несколь
ко продолж ительнее—  от 17 до 68 минут, в 
среднем 31 ±2,32 минуты.

Потребность во введении наркотических 
анальгетиков и/или транквилизаторов с целью 
потенцирования анальгетического эффекта воз
никла в 14 (1,82%) случаях группы АС и в 4 2  
(8,76%) случаях при петлях и перегибах (р<0,05). 
В 8 из 12 случаев неудовлетворительного аналь
гетического эф ф екта группы патологических 
извитостей отмечена дистальная локализация 
петли или перегиба (под основанием черепа). 
Другими причинами дополнительной седатации 
в группах АС и ПИ являлись: повышенная воз
будимость пациента—  36 (4,69%) и 11 (8,03%) 
случаев (р>0,05), применение внутрипросвет- 
ного шунта как по ходу  операции, так и на 
момент закрытия артериотомического отвер
сти я —  112 (14,58%) и 23 (16,79%) наблюдения 
(р>0,05) соответственно.

Таблица 1. Выполненные лечебно-диагностические вмешательства по поводу мультифокально
го атеросклероза

Вмешательство АС* ПИ**

Церебральная ангиография 65 (9,23%) 113(95,76%)

Коронарная ангиография 53 (7,53%) 11 (9,32%)

Ангиопластика и/или стентирование коронарных артерий в анамнезе 6 (0,85%) —

Ангиопластика и/или стентирование коронарных артерий в данную госпитализацию 2 (0,28%) —

Аортокоронарное шунтирование в анамнезе 49 (6,96%) 5 (4,24%)

Аортокоронарное шунтирование в ближайшие 3 месяца после каротидной операции 23 (3,27%) 2(1,69%)

Ангиография аорто-подвздошной зоны и артерий нижних конечностей 103 (14,63%) 12(10,17%)

Операции на аорто-подвздошной зоне и/или артериях нижних конечностей в анамнезе 83 (11,79%) 5 (4,24%)

Операции на аорто-подвздошной зоне и/или артериях нижних конечностей 
в ближайшие 3 месяца после каротидной операции 131 (18,61%) 9 (7,63%)

Примечание. * — группа атеросклеротических стенозов, 
** — группа патологических извитостей.



Таблица 2. Операции у пациентов исследуемых групп

Операция АС* ПИ**

Классическая эндартерэктомия 488 (63,54%) —

-  без заплаты 6 (0,78%) —

-  заплата из большой подкожной вены с бедра 42 (5,47%) —

-  заплата из политетрафторэтилена 440 (57,29%) —

Эверсионная эндартерэктомия 189 (24,61%) —

Резекция и реимплантация внутренней сонной артерии 67 (8,72%) 76 (55,47%)

Резекция внутренней сонной артерии с анастомозом «конец в конец» — 43 (31,39%)

Протезирование внутренней сонной артерии 26 (3,39%) 18(13,14%)

-  большая подкожная вена с бедра 23 16

-  протез из политетрафторэтилена 2 (0,26%) 2

-  наружная яремная вена 1 —

Итого 768 операций 137 операций

Примечание. * — группа атеросклеротических стенозов, 
** — группа патологических извитостей.

В группе пациентов АС в 4 (0,52%) случа
ях зарегистрирован переход с регионарной ане
стезии шейных сплетений к интубационному 
наркозу: в 3 случаях острая сердечная недо
статочность, в 1 случае гомолатеральный ише
мический инсульт с потерей сознания и судо
рожным синдромом. Технических сложностей  
не отмечено

В обеих группах у 3 пациентов до начала 
операции отмечались психомоторная реакция, 
у 1 — угнетение сознания и артериальная ги
потензия, что может быть связано с внутри- 
сосудистой и субарахноидальной инъекцией  
анестетика. Аллергических реакций на местные 
анестетики не отмечено, 7 пациентов с отяго
щенным аллергологическим анамнезом опери
рованы в условиях общей анестезии.

Летальность в группах АС и ПИ сонных 
артерий составила 1,17% (9 случаев) и 0,73% 
(1 случай) соответственно (р>0,05). В группе 
АС причинами смерти явились гомолатераль
ный инсульт у  5 пациентов (1 случай интрао- 
перационно) и в 4 случаях острая сердечная  
недостаточность (2 случая интраоперационно). 
В группе петель/перегибов —  ишемический ин
сульт в оперированном каротидном бассейне.

Распространенность нелетальных гомола- 
теральных инсультов и преходящ их наруш е
ний мозгового кровообращения по типу тран- 
зиторной иш ем ической атаки составила в 
группе АС 25 (3,26%) и 16 (2,08%) случаев, в 
группе ПИ —  4 (2,92%) и 2 (1,46%) случая соот
ветственно (р>0,05). В общем интраоперацион- 
ные неврологические осложнения зарегистри
рованы у 8 (1,04%) пациентов с каротидными 
стенозами.

У пациентов с АС сонных артерий неле
тальный острый инфаркт миокарда зарегист

рирован в 5 (0,65%) случаях, в 1 случае интра
операционно. В 7 (0,91%) наблюдениях у боль
ных с каротидными стенозами и в 3 (2,19%) 
случаях у пациентов с ПИ выставлен диагноз 
нестабильная стенокардия (р>0,05). В исследу
емых группах отмечена практически равная 
распространенность (р>0,05) случаев неста
бильности артериального давления (на 20% и 
более от исходного), при этом в большинстве 
случаев преобладала артериальная гипертен
зия как интраоперационно, так и в послеопе
рационном периоде —  табл. 3. В группе АС у 9 
пациентов из 21 случая послеоперационной ар
териальной гипертензии зарегистрировано кри- 
зовое течение данной патологии. /

Остальные осложнения не имели значи
мых клинических последствий и в большинстве 
случаев купированы консервативным путем.

Обсуждение
Благодаря регионарной анестезии шейных 

сплетений, осуществлялась точная, надежная  
и своевременная диагностика интраоперацион- 
ных неврологических осложнений, и как след
ствие этого, рационально и обоснованно ис
пол ьзовал ся  внутрипросветны й ш унт. Это 
обстоятельство особенно важно при высокой 
распространенности эмбологенности атероскле
ротических бляшек и при преобладании паци
ентов, перенесш их ранее иш емический ин
сульт.

Количество случаев сниженной толерант
ности головного мозга к ишемии в обеих груп
пах приблизительно равное, что говорит о 
наличии определенной категории пациентов, 
нуждающ ихся во внутрипросветном шунтиро
вании. При этом каких-либо принципиальных 
особенностей в морфологической структуре



Таблица 3. Осложнения и летальность при реконструктивных 
операциях на сонных артериях

Осложнение АС* ПИ ** Р

Летальность 9(1,17%) 1 (0,73%) >0,05

гомолатеральный и нсульт 5 (0,65%) 1 (0,73%) >0,05

острый инфаркт миокарда 4 (0,52%) - >0,05

Периоперационный инсульт 25 (3,26%) 4 (2,92%) >0,05

Инсульт + летальность 4,43 3,65 >0,05

Транзиторные ишемические атаки 16(2,08%) 2(1,46%) >0,05

Острый инфаркт миокарда 5 (0,65%) - >0,05

Нестабильная стенокардия 7(0,91%) 3(2,19%) >0,05

Нарушения ритма сердца 3 (0,39%) - >0,05

Нестабильность гемодинамики 44 (5,73%) 9 (6,57%) >0,05

интраоперационная гипертензия 16(2,08%) 4 (2,92%) >0,05

интраоперационная гипотензия 4 (0,52%) - >0,05

послеоперационная гипертензия 21 (2,73%) 5 (3,65%) >0,05

послеоперационная гипотензия 3 (0,39%) - >0,05

Синдром мозговой реперфузии 8(1,04%) 2(1,46%) >0,05

Кровотечение 9(1,17%) 3(2,19%) >0,05

Повреждения черепных нервов 57 (7,42%) 24 (17,52%) <0,05

VII пара 3 (0,39%) 2(1,46%) >0,05

IX пара 25 (3,26%) 13(9,49%) <0,05

XII пара 17(2,21%) 6 (4,38%) >0,05

n. recurrens 7(0,91%) 2(1,46%) >0,05

плексопатия 5 (0,65%) 1 (0,73%) >0,05

Гематома в области раны 11 (1,43%) 4 (2,92%) >0,05

Лимфоррея 4 (0,52%) 3(2,19%) <0,05

Примечание. * — группа атеросклеротических стенозов, 
*• — группа патологических извитостей.

каротидной патологии, отличающих этих боль
ных, нами не установлено.

В проведенном исследовании зарегистри
ровано всего В (0,88%) интраоперационных не
врологических осложнений (4 нелетальных го- 
м о л а тер а л ь н ы х  и ш ем и ч еск и х  и н су л ь т а , 
4 преходящ их нарушений мозгового кровооб
ращения по типу транзиторной ишемической 
атаки, из них 2 на «работающем шунте»). С од
ной стороны, данное обстоятельство сви де
тельствует о качественной диагностике на
чальны х проявл ен и й  и н т р аоп ер ац и он н ой  
неврологической недостаточности. С другой сто
роны, интраоперационные неврологические ос
ложнения специфичны для реконструктивной 
хирургии сонных артерий, и требуется эф ф ек
тивный комплекс мер, направленный на их ни
велирование.

Мы полагаем, что применение регионар
ной анестезии не оказало существенного вли
яния на послеоперационные неврологические 
осложнения, которые, возможно, связаны с 
техническими погрешностями операции или

индивидуальными гемодина- 
мическими особенностям и  
пациентов (микроэмболиза- 
ция интракраниального рус
ла, состояние В илли зиева  
круга кровообращения, тром
боз оперированного сегмента 
и другие). Пациенты, опери
рованные в условиях регио
нарной анестезии, не н уж 
даются в проведении пост- 
наркозной реабилитации. В 
отсутствие постнаркозного  
сопора, хар ак тер н ого  для  
раннего послеоперационного 
периода общего обезболива
ния, ул учш ается  качество  
диагностики неврологическо
го дефицита, развивающего
ся в большинстве случаев в 
первые часы после операции.

Периоперационные кар
диальные осложнения были 
достаточно редкими явлени
ями и в большинстве случа
ев регистрировались в по
здн ем  посл еопераци онном  
периоде (на 3 сутки и поз
же). Интраоперационно отме
чены всего 1 нелетальны й  
острый инфаркт миокарда и 
2 летальны х и схода, о б у с 
ловленных острой сердечной  
недостаточностью. У всех па
циентов с кардиальными ос
ложнениями (за исключени

ем 1 больного с интраоперационной внезапной 
коронарной смертью) в анамнезе стенокардия 
напряжения 2-3 функционального класса, трое 
перенесли ранее острый инфаркт миокарда.

В виду редкости кардиальных осложнений 
и случаев нестабильности артериального дав
ления у  пациентов обеих исследуемых групп, 
имевших отягощенный коронарный анамнез, 
можно предположить об отсутствии выражен
ного влияния регионарной анестезии на состо
яние гемодинамики в целом и течение коро
нарной патологии в частности.

Мы придерживались агрессивной тактики 
лечения пациентов с повышенным артериаль
ным давлением, поскольку периоперационная  
артериальная гипертензия ассоциирована с 
значительным риском инсульта. У лиц этой  
группы высокого риска рекомендуется поддер
ж ивать артериал ьное давл ен и е на уровн е  
< 1 4 0 /9 0  мм рт. ст. и < 1 30 /80  мм рт. ст., если у  
пациента есть сахарный диабет или почечная  
недостаточность [10, 11]. На распространен
ность коронарных осложнений оказала влия-



ние прецизионная подготовка пациентов к р е
конструктивным операциям на сонных арте
риях. При необходимости пациентам проводи
лись коронароангиография и другие лечебно
диагностические мероприятия, направленные 
на коррекцию мультифокального атероскле
роза (табл. 2).

На развитие прочих осложнений каротид
ных операций (повреждение черепных нервов, 
кровотечение, реперфузионный синдром, лим- 
форрея и др.) значимого влияния регионарная 
анестезия шейных сплетений, на наш взгляд, 
не оказала.

Регионарное обезболивание шейных спле
тений является безопасной методикой, которая 
может эффективно применяться в каротидной 
хирургии. Специфические осложнения регио
нарной анестезии носили единичный характер 
и не ограничивали работу операционной бри
гады. При этом на время операции сохранялся 
удовлетворительный анальгетический блок (за 
исключением дистальной локализации патоло
гических извитостей), что особенно важно для  
группы петель и перегибов, где требуется про
водить обширные зоны выделения.

По ходу реконструктивных операций на 
сонных артериях имели место клинические 
ситуации, связанные с эмоциональной лабиль
ностью пациентов.

Подобные проблемы прогнозируемы и не 
часты —  в группе атеросклеротических сте
нозов —  4,69% случаев, в группе патологи
ческ и х  и зв и т о с т е й  —  8,03%  н а б л ю д ен и й  
(р>0,05). С хожие ситуации возникают в общей 
хирургии (например, при гры ж есечении) и 
успешно разреш аю тся. Премедикация, добав
ление инфильтрационной анестезии и интра- 
операционная седатация уменьшают вероят
ность негативных реакций со стороны пациента. 
Реконструктивные операции на сонных арте
риях являются высокоспециализированными  
вмешательствами, требующими соответствую
щей подготовки и квалификации оперирующей  
бригады, поэтому «человеческий фактор» дол
жен сводиться к минимуму.

Выводы
1. Реконструктивные операции на сонных 

артериях при атеросклеротических стенозах и 
патологических извитостях могут успешно вы
полняться в условиях регионарной анестезии  
шейных сплетений, на что указывают прием
лемость и сопоставимость непосредственны х  
результатов в обеих группах.

2. И нтраоперационны е неврологические 
осложнения носили единичный характер, что 
говорит о качественной и надежной диагности
ке неврологических осложнений, осущ ествля
емой в условиях регионарной анестезии. При

этом раннее начало антигипоксической тера
пии, направленной на оптимизацию мозгового 
кровотока, позволяет значительно снизить  
выраженность неврологического дефицита.

3. Регионарная анестезия шейных спле
тений при реконструктивных каротидных опе
рациях по поводу патологических извитостей 
обеспечивает адекватный анальгетический эф 
фект, несмотря на обширные зоны вы деле
ния сонных артерий. В случаях дистальной ло
кализации петель и перегибов от регионарной 
анестезии шейных сплетений следует отка
заться.

4. В условиях регионарной анестезии со
храняется стабильность гемодинамики, мини
мизируются кардиодепрессивные и системные 
эф ф екты  обезболивания, что обусловливает  
низкий уровень коронарных осложнений.

5. Специализированный ангиохирургичес- 
кий стационар, занимающийся лечением муль
тифокального атеросклероза, долж ен иметь 
возможность выполнять ангиографические ис
следования, в том числе коронароангиографии, 
с целью комплексной подготовки пациентов к 
реконструктивным операциям на сонных арте
риях.
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