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Резюме
Атеросклероз сосудов разных бассейнов является наиболее частой причиной развития ишемической болезни сердца, 
инфаркта миокарда, инсультов и других сердечно - сосудистых заболеваний, приводящих к демографической катастрофе 
среди трудоспособного населения страны. Атеросклеротическое поражение сонных артерий является одной из причин 
такой известной и распространенной катастрофы как инсульт. Как радикальное средство профилактики неврологиче-
ских нарушений применяется операция каротидная эндартерэктомия (КЭЭ), поскольку эффективного консервативного 
лечения в настоящее время не существует.
Материал и методы. В данной статье представлен ретроспективный анализ анестезиологического обеспечения и видов 
оперативного вмешательства у 1187 пациентов с атеросклеротическим поражением сонных артерий в период с января 
2008 г. по декабрь 2019 г. в отделении сосудистой хирургии Клиники Башкирского государственного медицинского 
университета. Для проведения данной сравнительной характеристики пациенты были разделены на две группы в за-
висимости от временного интервала: 1-я группа — пациенты, прооперированные с 2008 по 2013 г. (441 пациент); 2-я 
группа — пациенты, прооперированные с 2014 по 2019 г. (746 пациент). В 1-й группе операции преимущественно вы-
полнялись под регионарной анестезией и доминировала классическая каротидная эндартерэктомия над эверсионной. Во 
2-й группе операции выполнялись под общей анестезией, и здесь преобладала эверсионная каротидная эндартерэктомия 
над классической. Общая частота неврологических ишемических послеоперационных осложнений составила 4,54%. 
Результаты. По нашим данным, применение эверсионной методики каротидной эндартерэктомии под общей анестезией 
с применением церебральной оксиметрии снижает относительный риск неврологических осложнений в 1,45 раз (так 
как во 2-й группе в основном применялась методика эверсионной каротидной эндартерэктомии под общей анестезией). 
Применение общей анестезии при КЭЭ позволяет обеспечить необходимый оптимальный газообмен, контроль показа-
телей гемодинамики, комфорт для хирурга и отсутствие эмоциональных реакций со стороны пациента.
Заключение. Таким образом, на настоящий момент наш опыт лечения пациентов с атеросклеротическим поражением сонных 
артерий приближается к оптимальному, позволяет достичь хороших результатов проведения каротидной эндартерэктомии
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Summary 
Atherosclerosis of the vessels of different basins is the most common cause of coronary heart disease, myocardial infarction, 
strokes and other cardiovascular diseases, leading to a demographic catastrophe among the able-bodied population of the 
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country. Atherosclerotic lesions of the carotid arteries are one of the causes of such a well-known and widespread catastrophe 
as stroke. As a radical means of preventing neurological disorders, carotid endarterectomy (CEА) is used, since effective 
conservative treatment does not currently exist.
Material and methods. This article presents a retrospective analysis of anesthetic management and types of surgical intervention 
in 1187 patients with atherosclerotic lesions of the brachiocephalic arteries from January 2008 to December 2019 at the 
Department of Vascular Surgery of the Clinic of Bashkir State Medical University. To conduct this comparative characteristic, 
patients were divided into two groups depending on the time interval: group 1 - patients operated on from 2008 to 2013 (441 
patients); Group 2 - patients operated on from 2014 to 2019 (746 patients). In the 1st group, operations were mainly performed 
under regional anesthesia and classical carotid endarterectomy over eversion dominated. In the 2nd group, operations were 
performed under general anesthesia, and the eversion carotid endarterectomy prevailed over the classical one. The overall 
incidence of neurological ischemic postoperative complications was 4.54%.
Results. According to our data, the use of the eversion technique of carotid endarterectomy under general anesthesia using 
cerebral oximetry reduces the relative risk of neurological complications by 1.45 times (since the second group mainly used 
the technique of eversion carotid endarterectomy under general anesthesia). The use of general anesthesia for CEА allows you 
to provide the necessary optimal gas exchange, control of hemodynamic parameters, comfort for the surgeon and the absence 
of emotional reactions from the patient.
Conclusion. Thus, at the moment, our experience in treating patients with atherosclerotic lesions of the carotid arteries is 
approaching optimal, which allows us to achieve good results in carotid endarterectomy
Key words: atherosclerosis, carotid endarterectomy, ishemic stroke, general anesthesia, regional anesthesia
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Введение
Ежегодно  показатель первичной заболеваемо-

сти острым нарушением     мозгового кровообращения 
(ОНМК) в Российской Федерации  составляет до  400-450 
тысяч человек, и  в 75-80% случаев это - ишемический 
инсульт [1,2].

Инсульты подразделяются на два типа: геморраги-
ческие, в основе которых лежит разрыв стенки сосуда 
(гипертонический криз, аневризмы интракраниальных 
артерий), и ишемические инсульты, вызванные окклюзи-
ей или стенозом сосудов головного мозга вследствие на-
рушения ритма сердца (кардиоэмболический тип) либо 
анатомической особенностью строения, так называемой 
патологической извитостью сонных артерий, или же «со-
зревшей» атеросклеротической бляшкой сонных артерий, 
— наиболее чаще встречаемая причина [3].

По новым данным системный атеросклероз сонных 
артерий в 10-15% является причиной развития ишемиче-
ского инсульта по Рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов и сосудистых хирургов.

С целью профилактики развития первичного и 
вторичного ишемического инсульта уже более   65 лет 
применяют удаление атеросклеротической бляшки из 
бифуркации сонной артерии и устья внутренней сонной 
артерии (ВСА) хирургическим путем, то есть выполняют 
каротидную эндартерэктомию  (КЭЭ) [4].

В 2016 году в 172 специализированных клиниках 
Российской Федерации было выполнено 25 719 вмеша-
тельств на брахиоцефальных артериях (БЦА), из кото-
рых 4 507 было выполнено эндоваскулярно, отмечается 
рост количество операций по сравнению с 2014 годом, 
когда количество вмешательств составляло 20 458. При-

чем каротидная эндартерэктомия выполнялась у 17 179 
пациентов, из них в 70,9% случаях выполнялась эверси-
онная эндартерэктомия, а в 29,1% случаях классическая 
эндартерэктомия. По поводу устранения патологической 
извитости прооперированы 1979 пациентов в 2016 году. 
Использование внутреннего шунта применялось в 6,4% 
случаях [5].

Благодаря развитию сосудистой хирургии и совер-
шенствованию анестезиологических методов (ингаля-
ционная анестезия, тотальная внутривенная анестезия, 
регионарная анестезия) стала возможной реконструкция 
сонных артерий у пациентов пожилого и старческого воз-
раста, страдающих одним или несколькими сопутству-
ющими заболеваниями - артериальной гипертензией, 
ишемической болезнью сердца, хронической сердечной 
недостаточностью, сахарным диабетом, патологией по-
чек и легких [6-8].

Но эффективность и профилактический характер 
операции, нивелируются тяжелыми осложнениями в 
5-6% случаев, которыми являются пери- и послеопера-
ционный инсульт, острый инфаркт миокарда, когнитив-
ные нарушения, синдром церебральной гиперперфузии 
[9-11].

Дискуссии об оптимальном методе 
анестезио¬логического пособия при каротидной 
эндартерэк¬томии не прекращаются в профессиональ-
ном сообществе и ныне, среди которых возможность 
альтернативного применения методов общей анестезии 
(тотальная внутривенная анестезия, ингаляционная ане-
стезия), так и регионарной анестезии [12].

Это вероятно связано с наличием как положитель-
ных, так и отрицательных моментов каждого из подходов 
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анестезиологического обеспечения [13-17].
Цель исследования — провести ретроспективный 

сравнительный анализ результатов хирургического лече-
ния пациентов с атеросклерозом сонных артерий в зави-
симости от метода анестезиологического обеспечения и 
видов оперативного вмешательства.

Материалы и методы
Нами проведен ретроспективный анализ оператив-

ного лечения 1187 пациентов с гемодинамически значи-
мым стенозом (более 60%) сонных артерий, получавших 
лечение в Клинике БГМУ г. Уфы с января 2008 по де-
кабрь 2019 г. Все пациенты имели картину хроническо-
го нарушения мозгового кровообращения II–IV степени 
по классификации А.В. Покровского (1978 г.). Пациенты 
подвергались комплексному медицинскому обследова-
нию согласно стандартам:

• лабораторная диагностика (общий анализ крови, 
биохимический анализ крови, исследование свертываю-
щей системы крови (активированное частичное тромбо-
пластиновое время, протромбиновый индекс, тромбино-
вое время, фибриноген);

• инструментальные методы (электрокардиография, 
эхокардиография, ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние магистральных артерий головы, мультиспиральная 
компьютерная томография или ангиография ветвей дуги 
аорты);

• консультация кардиолога, невролога, терапевта.
Сочетанное поражение сонных и коронарных ар-

терий у этих пациентов является исключительно часто 
встречаемой и актуальной клинической проблемой, поэ-
тому пациентам с атеросклеротическим поражением сон-
ных артерий проводится коронароангиография (КАГ), 
что является «золотым стандартом» диагностики атеро-
склеротического поражения коронарных сосудов.

Показаниями к оперативному лечению являлись: а) 
односторонний стеноз ВСА более 70 %; б) двусторонний 
стеноз ВСА более 50-60 %; в) стеноз ВСА любой степени 
при наличии деструкции бляшки; г) стеноз ипсилатераль-
ной ВСА более 50 % с контралатеральной окклюзией.

Среди оперированных пациентов в анамнезе ише-
мический инсульт перенесли 190 пациентов (16,0%), 
транзиторные ишемические атаки отмечены у 366 па-
циентов (30,9%). В анамнезе у 1044 пациентов (88,0%) 
имела место сопутствующая терапевтическая патология, 
в том числе у 902 (76,0%) больных было подтверждено 
наличие сопутствующей ишемической болезни сердца, 
237 (20,0%) пациента ранее перенесли инфаркт миокар-
да, 996 (83,9%) пациентов страдали гипертонической 
болезнью, сахарный диабет был диагностирован у 141 
(11,9%) пациента. 

Анализ жалоб показал, что самыми частыми жало-
бами были головная боль, головокружение, шум в голове 
или ушах, нарушение памяти и внимания, пошатывание 
при ходьбе, онемение частей тела. Для проведения срав-
нительного анализа анестезиологического обеспечения и 
видов оперативного вмешательства выделены две группы 
в зависимости от временного интервала (табл. 1): 1 груп-

па – пациенты, прооперированные с 2008 по 2013 гг. (441 
пациент), 2 группа – пациенты, прооперированные с 2014 
по 2019 гг. (746 пациент).

Распределение пациентов по полу в каждой группе 
представлено в таблице № 1.

Интраоперационный мониторинг включал:
- Гарвардский стандарт (ЭКГ, АД, ЧСС, SpO2, t; мо-

ниторинг состава дыхательной смеси – при общей ане-
стезии). 

- нейромониторинг: церебральная оксиметрия (ЦО) 
осуществлялось аппаратом INVOS 3100 SOMANETICS 
*(внедрен в нашу клинику с 2013 года). 

Применение общей анестезии при КЭЭ сразу же 
ставит серьезный вопрос о ранней интраоперационной 
диагностике церебральной ишемии. В отличие от ситу-
ации с регионарной анестезией, где пациент полностью 
доступен динамическому неврологическому контролю, в 
условиях общей анестезии эта задача решается с помо-
щью аппаратного нейромониторинга. При каротидной 
эндартерэктомии, проводимых под общей анестезией 
(ингаляционная анестезия на основе севофлурана, то-
тальная внутривенная анестезия на основе пропофола) 
применяли церебральную оксиметрию. 

Структура анестезиологических пособий в 2008-
2019 гг. представлена в таблице №2.

Метод церебральной оксиметрии прост в использо-
вании, позволяет в реальном времени оценивать уровень 
насыщения кислородом крови коры головного мозга, а 
именно определять качественные и количественные из-
менения кислородного баланса головного мозга. Нор-
мальные величины этого показателя (rSO2) лежат в пре-
делах 70 - 80 %.

Интраоперационно применялась методика «управ-
ляемой артериальной гипертензии» - повышение АД до 
150—180 мм. рт.ст. или на 10-20 % от исходных значений 
с помощью вазопрессоров, таких как норэпинефрин, фе-
нилэфрин, которая была применена у 380 (32 %) пациен-
тов, которые имели удовлетворительную толерантность 
головного мозга к  ишемии.

При окклюзии/субокклюзии контралатеральной 
внутренней сонной артерии решение о постановке вре-
менного внутрипросветного шунта (ВВШ) принималось 
в предоперационном периоде.  При снижении показате-
лей регионарной оксигенации кортикального отдела го-
ловного мозга (rSO2) ниже 40% или снижении на 25 % 
от первоначальных значений во время пробной окклюзии 
внутренней сонной артерии, несмотря на применение ме-
тодики «управляемой гипертензии», каротидную эндар-
терэктомию выполняли на временном внутрипросветном 
шунте (ВВШ), чтобы минимизировать неврологические 
осложнения [10,18].

Структура оперативных вмешательств в 2008-2019 
гг. представлена в таблице №3   

Пациентам, которым проводили оперативное вме-
шательство под регионарной анестезией, применяли 
методику регионарной анестезии шейного сплетения  
(РАШС) (A.M. Imparato).

При общей анестезии индукция осуществлялась 
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внутривенным введением пропофола в дозе 1,5-2 мг/
кг, также болюсным введением фентанила 2-3 мкг/кг. 
Интубация трахеи проводилась на фоне тотальной ми-
орелаксации рокурония бромидом 0,6 мг/кг. Анестезию 
севофлураном (севоран фирмы Abbott Laboratories Ltd, 
Великобритания) проводили на низких потоках до дости-
жения 1 МАК. После интубации поток кислорода уста-
навливался равным 5 л/мин, севофлуран = 8 об% на 7 – 8 
аппаратных дыхательных циклов, затем поток кислорода 
уменьшали до 3 л/мин, а концентрацию севофлурана до 
2,0–2,6 об% (1 МАК); затем в течение 1-й минуты поток 
кислорода достигал до 1 л/мин. В ходе анестезиологи-
ческого обеспечения концентрация севофлурана была в 
пределах 1,8–2,3 об%. Для поддержания анальгезии вво-
дился фентанил в дозе 1—1,5 мкг/кг/ч.

При тотальной внутривенной анестезии на основе 
пропофола поддержание проводилось инфузией про-
пофола 5—6 мг/кг/ч с болюсным введением фентанила 
3—4 мкг/кг/ч). Миорелаксация осуществлялась рокуро-
ния бромидом 0,15 мг/кг.

Искусственная вентиляция легких проводилась по 
полузакрытому типу дыхательным аппаратом Maquet 
flow-i в режиме IPPV в условиях нормовентиляции 
(PaCO2 35-45 мм.рт.ст.) с контролем концентрации газов 
на вдохе и выдохе.

После окончания оперативного вмешательства, 
проводимых под общей анестезией, при стабильных по-

казателях гемодинамики и восстановления сознания, 
мышечного тонуса в конечностях, при отсутствии невро-
логического дефицита 658 (74 %) пациент были эксту-
бированы и транспортированы в отделение реанимации, 
231 (26 %) транспортированы в отделение реанимации на 
продленную ИВЛ в связи с замедленным пробуждением.

В отделении реанимации проводилось мониториро-
вание артериального давления, пульсоксиметрия, ЭКГ, 
а также контроль неврологического статуса. С целью 
профилактики опасных осложнений, таких как, синдро-
ма гиперперфузии головного мозга и кардиальных ос-
ложнений, проводилась комплексная комбинированная 
антигипертензивная терапия (в виде инфузии - нимотоп 
в дозе 1 мг/кг/сут, магния сульфат, клофелин, урапидил, 
метопролол; пациенты получали антигипертензивные 
препараты, применяемые в предоперационном периоде). 
В отделении реанимации пациенты находились в течение 
суток при благоприятном течении послеоперационного 
периода [19].

Сравнительная характеристика осложнений после 
каротидной эндартерэктомии представлена в таблице 
№4.

Средняя длительность каротидной эндартерэкто-
мии в первой группе составляла 92,4±23,7 мин., окклю-
зия ВСА 33,4±8,7 мин., во второй группе средняя дли-
тельность операции составляла 54,1±11,5 мин., средняя 
длительность окклюзии ВСА -  16,1±4,4 мин.

 Таблица 1. Распределение пациентов по полу

    Таблица 2. Структура анестезиологических пособий в 2008-2019 гг            

           Таблица 3. Структура оперативных вмешательств в 2008-2019 гг.                  
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Статистическая обработка проводилась в программ-
ных пакетах Microsoft Excel 2010 и STATISTICA 10 с 
применением непараметрических кри¬териев сравнения 
показателей в разных группах. Значения непрерывных ве-
личин представлены в виде M ± m, где M – выборочное 
среднее и m – стандартная ошибка среднего. Величина p < 
0,05 являлась критерием статистиче¬ской достоверности.

Результаты и обсуждение
Как видно из таблиц, количество операций на сон-

ных артериях с каждым годом возрастает, что вероятно 
связано с улучшением ранней диагностики этой патоло-
гии сосудов.

По данным опроса в раннем послеоперационном 
периоде в обеих группах пациенты отмечали положи-
тельную динамику в виде уменьшения жалоб, уменьше-
ние общемозговой неврологической симптоматики, ста-
билизации артериального давления.

В период с 2008-2013 гг. (1 группа) часто приме-
нялась классическая методика КЭЭ (308 операций)   по 
сравнению с эверсионным методом (98 операций),  а в пе-
риод 2014-2019 гг. количество эверсионных КЭЭ начало 
доминировать над классической КЭЭ (648 эверсионная 
КЭЭ против 52 классической КЭЭ) (p < 0,05). Это веро-
ятно, связано с предпочтением хирургов и изменением 
коллектива отделения.

По анестезиологическим пособиям также про-
изошли значительные изменения. В период с 2008-2013 
гг. (1 группа) часто применялась регионарная анестезия 
(297 регионарных анестезий и 144 операций под общей 
анестезией)  (р < 0,05). Вероятно, это было связано с от-
сутствием аппаратного нейромониторинга во время опе-
рации и предпочтением хирургов. Начиная с 2014 года, 
746 пациентов были прооперированы под общей анесте-
зии (ингаляционная на основе севофлурана и тотальная 
внутривенная анестезия на основе пропофола), примене-
ние регионарной анестезии было прекращено (p < 0,05). 
Такая тенденция была связана с улучшением оснащения 
анестезиологической службы, применением метода це-
ребральной оксиметрии интраоперационно. И также не-
обходимо отметить, что при КЭЭ под регионарной ане-
стезией при появлении неврологического дефицита при 
пробной окклюзии, пациентам операцию отменяли, что 

составляло до 10-15 % (p < 0,05).
Основной плюс применения местной (регионарной) 

анестезии – возможность непосредственной оценки не-
врологического статуса пациента во время каротидных 
операций. Но есть и минусы: со стороны пациента – дис-
комфорт в области операционной раны при длительной 
операции, кашель, эмоциональная лабильность и повы-
шенная подвижность, со стороны хирурга – нервозность 
в затруднительных ситуациях по ходу операции при со-
храняющемся сознании пациента.

Главное достоинство общей анестезии - обеспече-
ние адекватного газообмена, управляемость гемодина-
мическими показателями, отсутствие эмоциональных 
реакций со стороны пациента, возможность незамедли-
тельного проведения фармакологической защиты голов-
ного мозга с помощью препаратов, общий комфорт для 
пациента и для хирурга вне зависимости от продолжи-
тельности операции. [20-23].

Общая частота ишемических послеоперационных 
осложнений составила 4,54 %, в 1 группе - 5,44 % (24 
случая), из них ишемических ОНМК 2,72 % (12 случаев), 
во 2 группе – 4,01 % (30 случаев), из них ишемических 
ОНМК 1,87 % (14 случаев). ОНМК достоверно чаще 
встречались в первой группе, на 1,45 раз больше чем во 
второй группе (p < 0,05).

При возникновении кардиальных осложнений  
больным выполнялась коронароангиография, при пока-
заниях – стентирование коронарных артерий.

И важно отметить, что во второй группе значитель-
но сократилось время операции (54,1±11,5 мин. против 
92,4±23,7 мин.) и длительность окклюзии ВСА (16,1±4,4 
мин. против 33,4±8,7 мин.), что связано с применением 
преимущественно каротидной эндартерэктомии по эвер-
сионной методике (p < 0,05).  Преимущество эверсион-
ной КЭЭ состоит в том, что при эверсии не нарушается 
нативная сосудистая архитектоника и геометрия каро-
тидной бифуркации. Также отсутствует необходимость в 
пластике ВСА расширяющей заплатой, что позволяет со-
кратить время формирования анастомоза и общее время 
ишемии головного мозга.

Выводы
1. По результатам оперативного лечения  пациен-

тов с атеросклерозом сонных артерий в зависимости от 

Таблица. 4. Сравнительная характеристика осложнений после каротидной эндартерэктомии                                                                          
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вида анестезиологического обеспечения и видов опера-
тивного вмешательства применение эверсионной мето-
дики каротидной эндартерэктомии под общей анестезией 
снижает относительный риск неврологических осложне-
ний в 1,45 раз, а также применение эверсионной каротид-
ной эндартерэктомии позволяет сократить длительность 
операции и время окклюзии ВСА. 

2. Применение общей анестезии при каротидной 
эндартерэктомии позволяет обеспечить адекватный газо-
обмен, управляемость гемодинамическими показателя-
ми, комфорт для хирурга вне зависимости от продолжи-
тельности операции, отсутствие эмоциональных реакций 
со стороны пациента.

Заключение
В данной работе мы провели ретроспективный срав-

нительный анализ результатов хирургического лечения  
пациентов с атеросклерозом сонных артерий в зависимо-
сти от анестезиологического обеспечения и видов опе-
ративного вмешательства и пришли к заключению, что 
для нашей клиники методика эверсионной каротидной 

эндартерэктомии под общей анестезией с применением 
церебральной оксиметрии является предпочтительной. 

Таким образом, на настоящий момент, наш опыт 
лечения пациентов с атеросклеротическим поражением 
сонных артерий приближается к оптимальному, позволя-
ет достичь хороших результатов проведения каротидной 
эндартерэктомии и минимизировать риск сосудистых, 
неврологических и кардиальных осложнений. ■
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