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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность избранной темы 

Одной из ведущих причин смертности населения мира является 

атеросклероз сосудо.в и связанных с ним органных поражений. Атеросклероз 

является результато.м очаговой инфильтрации сосудисто.й стенки липидами и 

про.лиферативных соединительно-тканных изменений [2, 9, 15]. 

Значимое место среди данной патоло.гии занимает атеросклероз 

брахиоцефальных артерий (БЦА), который нередко приводит к инсульту. 

В структуре общей смертности атеросклероз БЦА занимает 2-е место после 

ишемической болезни сердца, а инвалидизация после перенесенного инсульта 

достигает показателя 3,2 на 10 000 населения, занимая 1-е место среди всех 

причин стойкой утраты трудоспособности [10]. 

Несмотря на тенденцию к снижению смертности населения от данной 

патологии в Российской Федерации, в соответствии со сведениями Всемирной 

организации здравоо.хранения нарушения мозгового кровообращения 

продо.лжают оставаться часто.й причиной летального исхода [14]. 

Со.гласно Российскому регистру инсультов, ежего.дно происхо.дит 

450 000 случаев острого нарушения мозгового кровообращения (О.НМК), из них 

200 000 заканчиваются летально.. В структуре инсульто.в превалирует 

ишемический, частота которого в 4 раза выше, чем геморрагического.. 

Забо.леваемость ишемическим инсультом (ИИ) неуклонно растет и составляет 

2,5–3,0 случая на 1 000 населения в го.д. В популяции лиц старше 50–55 лет 

частота мозговых инсультов увеличивается в 1,8–2,0 раза в каждо.м последующем 

десятилетии жизни [46, 66]. 

Одним из наиболее эффективных методов профилактики данного 

осло.жнения остается каротидная эндартерэкто.мия (КЭ). Благодаря развитию 

сосудистой хирургии и анестезиологии стала возмо.жной реконструкция сонных 

артерий у бо.льных пожило.го и старческо.го возраста, страдающих одним или 

неско.лькими сопутствующими забо.леваниями – артериально.й гипертензией, 
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ишемическо.й бо.лезнью сердца, хронической сердечно.й недостаточностью, 

сахарным диабето.м, пато.логией почек и легких [60, 62]. 

Частота инфаркта мио.карда со смертельным исходо.м после КЭ мо.жет 

достигать 1 % у бо.льных без ишемическо.й бо.лезни сердца в анамнезе, 7 % у 

пациентов с ишемическо.й бо.лезнью сердца и 17 % при наличии нестабильной 

стенокардии [5, 22, 60]. Это обусло.влено системным атеросклеротическим 

поражением сосудов, со.путствующей артериальной гипертензией, 

геморео.ло.гическими и гемокоагуляцио.нными расстройствами [22, 60, 62]. 

Снижение числа периоперационных невро.логических осло.жнений, 

когнитивных расстройств, их профилактика и лечение являются приоритетно.й 

задачей реконструктивно.й хирургии брахио.цефальных сосудо.в [43]. 

В частности, расстро.йства нейро.психическо.го и ко.гнитивно.го характера 

встречаются у 40–68 % бо.льных. У 1,5–7,5 % проведение КЭ влечет за собой 

развитие ишемическо.го инсульта [6, 48]. В ряде случаев возникновение этих 

осло.жнений связано с техническими особенностями при выпо.лнении операции – 

пережатие со.нной артерии и реперфузия, возникающая после снятия зажима. 

Установлено., что при развитии системно.го реперфузионно.го синдрома 

активируется протео.лиз в тканях го.ловно.го мозга, что приво.дит к его 

по.вреждению и усугубляет реперфузио.нную интоксикацию в связи с 

поступлением неспецифических протеиназ в общий кро.воток, что 

сопрово.ждается нарушением функции нервно.й системы. При этом доказана 

корреляция между степенью выраженности указанных био.химических и 

функциональных расстро.йств и длительностью ишемии и реперфузии тканей. 

Реперфузионный синдро.м является неизбежным явлением при восстановлении 

кровотока после продо.лжительной ишемии [6, 56]. Про.исхо.дит перво.начальная 

активация параметро.в оксидантно.го статуса. На это.м фоне активируются 

антиоксидантные механизмы, которые достигают своего максимума через неделю 

после операции, что и обуславливает последующее снижение оксидантных 

по.казателей. Таким образом, это адекватная мо.дель оксидативно.го стресса, 

сопрово.ждающаяся активацией процесса свобо.дно-радикально.го окисления [83]. 
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О.дним из путей решения проблемы снижения числа послео.перационных 

осло.жнений, по.мимо совершенство.вания техники прово.димых о.перативных 

вмешательств, является о.птимизация анестезио.ло.гического обеспечения 

Выпо.лнение последней задачи предусматривает активное участие анестезио.лога 

в курации данных бо.льных на всех этапах хирургическо.го лечения.  

Таким образом, до насто.ящего времени не проведена сравнительная о.ценка 

изменений центральной гемо.динамики, параметров мозгового кровотока при 

проведении КЭ в усло.виях тотально.й внутривенной анестезии пропофо.ло.м и 

ингаляционно.й анестезии севофлюрано.м. Не о.пределено влияние 

гемо.динамических реакций, присущих разным мето.дам анестезии, на уро.вень 

церебрально.й перфузии в про.цессе операции. Не изучено влияние то.го или ино.го 

мето.да анестезии на степень ишемическо.го мозгово.го по.вреждения 

и обусловленные им периоперационные невро.ло.гические осло.жнения. Изучению 

этих актуальных вопросо.в посвящено насто.ящее исследование. 

 

Степень разработанности темы диссертации 

Выбор анестезии во время про.ведения каротидной эндартерэкто.мии на 

сегодняшний день остается дискутабельным и не до конца изученным вопросо.м. 

Существует эта проблема, веро.ятнее всего, ввиду динамично.го развития 

сосудисто.й хирургии, сохраняющихся периоперационных осложнений, ведущее 

место среди которых занимают неврологические и когнитивные расстройства [6, 

48]. Их профилактика и лечение являются приоритетной задачей 

реконструктивной хирургии брахиоцефальных сосудо.в [43]. На данный момент 

не проводилась сравнительная о.ценка изменений центральной гемодинамики, 

параметров мозгово.го кро.вотока, перекисно.го о.кисления липидо.в при 

про.ведении КЭ в условиях тотальной внутривенно.й анестезии пропофо.ло.м и 

ингаляционно.й анестезии севофлураном. Не определено влияние 

гемодинамических реакций, присущих разным методам анестезии, на уровень 

церебральной перфузии в процессе операции. Не изучено влияние того или иного 
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метода анестезии на степень ишемическо.го мозгового повреждения 

и обусловленные им периоперацио.нные невро.ло.гические осло.жнения.  

Одним из путей решения проблемы снижения числа послеоперационных 

осложнений, помимо совершенствования техники прово.димых оперативных 

вмешательств, является о.птимизация анестезио.ло.гическо.го обеспечения. В 

данно.м исследовании представлены результаты изучения влияния 

ингаляцио.нно.го анестетика севофлурана и тотально.й внутривенно.й анестезии с 

испо.льзо.ванием пропофо.ла  на по.казатели мозгово.го кро.вотока, центральной 

гемо.динамики, уровень маркеров мозгового повреждения и параметры 

свободнорадикального перекисного окисления липидов в процессе КЭ. Контро.ль 

представленных параметров, дает возмо.жность определить риск 

периоперационных неврологических осложнений и своевременно 

профилактировать их. 

 

Цель исследования 

Обосновать выбор метода анестезии при каротидно.й эндартерэктомии, 

обеспечивающей интраоперацио.нное сохранение адекватно.й перфузии мозга, 

профилактику внутричерепной гипертензии, реперфузионных нейрональных 

повреждений и послео.перационных невро.ло.гических осло.жнений. 

 

Задачи исследования 

1. Оценить влияние тотальной внутривенной анестезии с 

использованием пропофола на показатели мозгового кровотока, центральной 

гемодинамики, уровень маркеров мозгового повреждения и параметры 

свободнорадикального перекисного окисления липидов в процессе каротидной 

эндартерэктомии. 

2. Изучить динамику параметров внутричерепного, церебрального 

перфузионного давления, центральной гемодинамики, уровня маркеро.в 

мозгового повреждения, активность оксидантно.й и антиоксидантной систем при 

каротидной эндартерэктомии в условиях ингаляционной анестезии севофлуранoм. 
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3. Провести сравнительную о.ценку влияния указанных мето.до.в 

анестезии на параметры центрально.й гемодинамики, мозгово.го кровото.ка, 

уровень маркеров мозго.во.го повреждения, активность перекисно.го о.кисления 

липидов, течение послео.перационно.го перио.да и результаты хирургическо.го 

лечения атеросклеротическо.го стеноза сонных артерий. 

4. Устано.вить ро.ль синдро.ма ишемии-реперфузии в генезе 

послео.перационных невро.ло.гических расстройств у бо.льных с 

атеросклеротическим стенозом сонных артерий. 

 

Научная но.визна 

На основании про.веденно.го ко.мплексно.го изучения параметро.в 

центрально.й гемо.динамики, мозго.во.го кро.вотока, центрально.го перфузио.нно.го 

и внутричерепно.го давления о.пределены осно.вные предикторы нарушения 

мозго.вой перфузии и внутричерепно.й гипертензии в процессе КЭ. В генезе этих 

расстро.йств о.пределена важная ро.ль снижения ударно.го объема сердца и 

среднего артериально.го давления на этапе пережатия сонно.й артерии. 

Доказано, что в генезе нарушений мозго.вой перфузии и внутричерепной 

гипертензии о.пределенную ро.ль играют гемо.динамические эффекты в виде 

вазо.плегии и кардио.депрессии, присущие про.пофо.лу, что сопро.во.ждалось 

высоким уровнем маркёров мозго.во.го повреждения, невро.ло.гическими и 

сердечно-сосудистыми осло.жнениями. 

О.бщая ингаляцио.нная анестезия на о.сно.ве сево.флурана, со.про.во.ждаясь 

умеренным снижением по.стнагрузки, обеспечивает стабильные параметры 

центрально.й гемо.динамики, что. по.зво.ляет со.хранить высо.кий уро.вень 

мозго.во.го кровотока, профилактиро.вать критическое нарастание 

внутричерепно.й гипертензии, о.птимизиро.вать церебрально.е перфузио.нное 

давление, достигнуть бо.лее низко.го уро.вня маркеро.в мозго.во.го по.вреждения по 

сравнению с про.пофо.лом. До.казано., что данный метод анестезии по.зво.ляет 

существенно снизить число. невро.ло.гических и кардиальных осло.жнений и 

улучшить результаты КЭ. 
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Теоретическая и практическая значимость работы  

На осно.вании ко.мплексно.го изучения параметро.в центральной 

гемо.динамики, мозго.во.го кровото.ка, церебрально.го перфузионно.го, 

внутричерепно.го давлений, маркёро.в ишемическо.го мозгово.го по.вреждения, 

активности ПО.Л предпочтение в выборе мето.да анестезии при выпо.лнении 

каротидно.й эндартерэкто.мии отдано ингаляцио.нно.й анестезии на осно.ве 

севофлурана. 

Показано, что уро.вень испо.льзо.ванных маркёро.в мозго.во.го по.вреждения 

тесно ко.ррелирует с частотой и выраженностью невро.ло.гических и ко.гнитивных 

расстро.йств, поэто.му они могут быть испо.льзо.ваны для про.гноза исхо.да 

о.перативно.го вмешательства.  

 

Методология и методы диссертационного исследования 

В осно.ву работы по.ло.жены данные о 110 бо.льных с атеросклеротическим 

поражением брахиоцефальных сосудов, поступивших в КГБУЗ «Алтайский 

краево.й кардио.ло.гический диспансер» для хирургическо.го лечения в период с 

2016 по 2019 гг. Работа о.добрена этическим ко.митето.м при ГБОУ ВПО. 

«Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России 

(протоко.л № 12 от 12.11.2015). Все оперативные вмешательства выпо.лнены в 

плановом порядке.  

Всем бо.льным была выполнена каротидная эндартерэктомия. I группу 

составили 50 бо.льных, методом анестезии  которых была тотальная внутривенная 

анестезия с использованием пропофо.ла. Во II группе (n = 60) применялась 

ингаляцио.нная анестезия на основе севофлурана. На этапах о.перативно.го 

лечения изучали: параметры центрально.й гемо.динамики, мозго.во.го кро.вотока, 

перекисно.го окисления липидов, уровень маркеров мозгово.го повреждения, 

проводилась динамическая оценка невроло.гического статуса. 

Параметры центрально.й гемодинамики определяли на модульно.м 

мониторе NICO фирмы Novametrix, методика работы его основана на приницпе 

Фика.  
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Данное исследо.вание прово.дилось интраоперацио.нно, во время 

искусственно.й вентиляции легких. Исследо.вали среднее артериально.е давление 

(САД), сердечный выброс, регистриро.вали часто.ту сердечных со.кращений 

(ЧСС). По общепринятым формулам рассчитывали сердечный индекс (СИ), 

ударный индекс (УИ), индекс общего периферическо.го со.про.тивления сосудо.в 

(ИО.ПСС). 

Аппарато.м фирмы «Philips» прово.дился транскраниальный 

до.пплеро.метрический мо.нито.ринг (ТКД). Показатели измерялись в средней 

мо.зго.во.й артерии (СМА) как осно.вно.м интракраниально.м со.суде, хо.ро.шо. 

до.ступно.м для ло.кации. О.пределялись следующие по.казатели: систо.лическую 

(Vs) и диасто.лическую (Vd) ско.рость кро.вото.ка. По общепринятым формулам 

рассчитывали среднюю скорость в СМА (Vm), внутричерепное давление (ВЧД) и 

церебрально.е перфузио.нное давление (ЦПД). 

По.казатели перекисно.го о.кисления липидо.в измерялись на 4-х этапах: до 

о.перации из периферическо.й вены, в мо.мент пережатия сонно.й артерии из 

v.jugularis на сторо.не о.перации, после снятия зажима с артерии из v.jugularis на 

сто.ро.не о.перации, через неделю после о.перации из периферическо.й вены. Для 

характеристики перекисно.го о.кисления липидо.в в гемо.лизате эритро.цито.в 

о.пределяли по.казатели: общей антиоксидантно.й активности (О.АА), активностей 

глутатионперо.ксидазы (ГПО), каталазы (КАТ), супероксиддисмутазы (СОД), а в 

плазме крови – показатели общей прооксидантной активности (О.ПА), 

тиобарбитурат-реактивных про.дукто.в (ТБРП). Анализ по.казателей 

периферической крови проводили на автоматизированном гематологическом 

анализаторе «Abacus junior vet». Био.химические исследо.вания крови проводили 

на авто.матическом анализаторе открытого типа Labio 200 с программным 

обеспечением Master Labio 200. Принцип работы – фотометрия. Концентрацию 

ретино.ла и α-токоферо.ла в плазме крови определяли методо.м 

высокоэффективно.й жидкостно.й хромато.графии ко.нцентрирующих патронов. 

В операцио.нной осуществлялся нейрофизио.логический мониторинг ЭЭГ. 

Варианто.м выбора послужил биспектральный индекс (BIS), мониториро.вание 
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которо.го досто.верно значимо. снижает число случаев интрао.перацио.нно.го 

восстано.вления сознания. Про.во.дили расчёт BIS-индекса мо.нито.ро.м Aspekt A – 

1 000 Medical System Inc., USA до. до.стижения целево.го. BIS 40–60 

интрао.перацио.нно.. 

С целью о.ценки степени ишемическо.го. мо.зго.во.го. по.вреждения 

о.пределялись антитела к мо.зго.специфическим белкам (про.теину S-100 и 

энцефало.то.генно.му про.теину) и нейро.нспецифическая ено.лаза (НСЕ).  

В раннем послео.перацио.нно.м перио.де по.сле про.буждения бо.льных 

о.ценивали невро.ло.гический статус и про.во.дили о.фтальмо.ско.пию для 

о.пределения состо.яния глазно.го дна. Степень выраженно.сти невро.ло.гических 

расстро.йств о.ценивали по. шкалам NIHSS, Рэнкина, индексу Бартела. 

 

Положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Испо.льзо.вание то.тально.й внутривенно.й анестезии на о.сно.ве 

про.по.фо.ла при каро.тидно.й эндартерэкто.мии со.про.во.ждается уменьшением 

ударно.го. индекса и среднего артериально.го давления, что. ко.ррелирует со. 

снижением средней скорости мозгово.го кровто.ка и церебральным 

перфузио.нным давлением, незначительным увеличением внутричерепно.го. 

давления, что. наряду с активацией перекисно.го. о.кисления липидо.в 

о.бусло.вливает ишемическо.е нейро.нально.е по.вреждение.  

2. Ингаляцио.нная анестезия сево.флурано.м характеризуется 

увеличением ударно.го индекса, но.рмализацией среднего. артериально.го. 

давления, что. со.про.во.ждается высо.ким уро.внем средней ско.ро.сти мо.зго.во.го. 

кро.во.то.ка и церебрально.го перфузио.нно.го. давления при незначительно.м 

увеличении внутричерепно.го давления. Умеренная активация перекисно.го. 

о.кисления липидо.в ко.ррелирует с незначительным по.вышением уро.вня 

маркёро.в ишемическо.го. нейро.нально.го. по.вреждения. 

3. Сравнительная о.ценка двух испо.льзо.ванных мето.до.в по.казала, что. 

то.тальная внутривенная анестезия на о.сно.ве про.по.фо.ла, в о.тличие о.т 

ингаляцио.нно.й анестезии сево.флюрано.м, вызывала депрессию параметро.в 
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центрально.й гемо.динамики, ухудшение состо.яния по.казателей мо.зго.во.го. 

кровото.ка, активацию свобо.днорадикально.го о.кисления липидо.в, повышение 

уро.вня маркёро.в ишемическо.го мо.зго.во.го по.вреждения. Это обусло.вило 

досто.верно бо.льшее число послео.перацио.нных осло.жнений по сравнению с 

ингаляцио.нно.й анестезией. 

4. Определена ро.ль активации свободно-радикального перекисного 

окисления липидов, обусло.вленная синдромом ишемии-реперфузии в генезе 

послеоперационных невроло.гических расстро.йств у бо.льных с 

атеросклеротическим стенозом сонных артерий. 

 

Степень достоверности 

Достаточнoе число клинических наблюдений (110), испо.льзование 

высокоинформативных и современных методик, ко.мплексность исследования, 

проведение научного анализа с применением современных методов статистики, 

являются свидетельством высокой достоверности выводов и рекомендаций, 

сформулированных в диссертационной работе. 

 

Апробация работы 

Основные положения диссертации доложены на: заседании общества 

анестезиологов-реаниматологов (Барнаул, 2017); научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы и инновационные технологии в 

анестезиологии и реаниматологии Человек и его здоровье» (Санкт-Петербург, 

2018); 18-м и 19-м съезде анестезиологов и реаниматологов России (Москва, 2019, 

2021).  

Диссертационная работа апробирована на заседании Экспертного научного 

совета ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» 

Минздрава России (Барнаул, 2021). 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с плано.м научно-

исследовательской работы ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский 

университет» Минздрава России в рамках темы «Влияние метода анестезии на 
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перекисное окисление липидов при каротидной эндартерэктомии», номер 

государственной регистрации АААА-А18-118041190067-6. 

 

Реализация и внедрение результатов исследования 

В отделении анестезиологии-реаниматологии № 1 КГБУЗ «Алтайский 

краевой кардиологический диспансер» принят протоко.л профилактики 

гипоксического повреждения головного мозга при каротидной эндартерэктомии. 

Основные положения диссертации включены в учебный процесс ФУВа на 

кафедре анестезиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Алтайский 

государственный медицинский университет» Минздрава России. 

 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, в том числе 4 статьи 

в научных журналах и изданиях, которые включены в перечень рецензируемых 

научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, на 

соискание ученой степени доктора наук, из них 3 статьи в журнале, входящем в 

международную реферативную базу данных и систем цитирования (Scopus). 

 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 156 страницах машинописного текста и состоит 

из введения, 5 глав, включающих обзор литературы, материал и методы 

исследования, анализа течения периоперационного перио.да при каротидно.й 

эндартерэктомии в условиях тотально.й внутривенной анестезии пропофолом, 

анализа течения периоперационного периода при каротидной эндартерэктомии в 

условиях ингаляционной анестезии севофлураном, сравнительной характеристики 

течения периоперационного периода при каротидной эндартерэктомии в условиях 

анестезии пропофолом и севофлураном, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка сокращений и условных обозначений, списка литературы, 

списка иллюстративно.го материала и приложений. Список литературы 
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представлен 200 источниками, из которых 115 в зарубежных изданиях. 

Полученные результаты иллюстрированы с помощью 28 таблиц и 13 рисунков.  

 

Личный вклад автора 

Анестезио.ло.гические пособия у бо.льных, во.шедших в исследо.вание, 

про.ведены авторо.м Автор лично выпо.лнил исследо.вания центрально.й 

гемо.динамики, мозго.во.го кро.вото.ка, параметро.в адекватности анестезии, 

нейропсихо.ло.гическое тестирование. 

 

Работа выпо.лнена на кафедре анестезио.ло.гии и реанимато.ло.гии 

(заведующий кафедро.й д-р мед. наук, профессор Неймарк М. И.) ФГБОУ ВО 

«Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России 

(ректор д-р мед. наук, профессор Шереметьева И. И.), в отделении анестезио.логии 

и реанимации КГБУЗ «Алтайский краево.й кардио.ло.гический диспансер» 

(заведующий отделением канд. мед. наук Ефремушкин А. Г.). В процессе 

написания диссертационной работы не возникали конфликты интересов. 

 

Автор выражает сердечную благодарность научно.му руководителю 

Заслуженно.му врачу Российской Федерации д-ру мед. наук, профессору Неймарку 

Михаилу Израилевичу. 
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ГЛАВА 1 СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛО.ГИЧЕСКОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ И ЕГО ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Эпидемиология атеросклеротического поражения внутренней 

сонной артерии 

 

Одной из ведущих причин смертности населения мира является 

атеросклеро.з сосудо.в и связанных с ним органных поражений. Атеросклероз 

является результато.м очаго.вой инфильтрации сосудистой стенки липидами и 

про.лиферативных соединительно-тканных изменений [2, 9, 15]. Клинический 

исхо.д у пациентов c данно.й пато.ло.гией, как правило, о.пределяется многими 

факторами: скоро.стью развития стено.за артерий, снабжающих го.ловно.й мозг; 

уровнем о.кклюзионно – стенотическо.го про.цесса; состо.янием ко.ллатерально.го 

кровообращения; рео.ло.гическими сво.йствами кро.ви; наличием и видо.м 

со.путствующей пато.ло.гии [15, 18, 26, 33, 35, 64]. Значимо.е место. среди данно.й 

пато.ло.гии занимает атеро.склеро.з брахио.цефальных артерий (БЦА), который 

нередко приво.дит к инсульту. В структуре общей смертно.сти атеро.склероз БЦА 

занимает 2-е место после ишемическо.й бо.лезни сердца, а инвалидизация после 

перенесенно.го инсульта до.стигает по.казателя 3,2 на 10 000 населения, занимая  

1-е место. среди всех причин стойкой утраты трудоспосо.бности [32, 33, 35, 40, 43] 

Несмотря на тенденцию к снижению смертно.сти населения от данно.й пато.ло.гии 

в Российско.й Федерации, в соответствии со сведениями Всемирно.й Организации 

Здравоо.хранения нарушения мозгово.го кро.вообращения про.до.лжают оставаться 

часто.й причино.й летально.го исхо.да [2, 46, 55].  

Со.гласно Российско.му регистру инсульто.в, ежего.дно про.исхо.дит 

450 000 случаев О.НМК, из них 200 000 заканчиваются летально.. При этом 

наблюдается тенденция к повторению эпизодо.в примерно в 30 % случаев. В 

структуре инсульто.в превалирует ишемический, частота которо.го в 4 раза выше, 
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чем геморрагическо.го Забо.леваемость ишемическим инсульто.м (ИИ) неукло.нно 

растет и составляет 2,5–3,0 случая на 1 000 населения в го.д. В по.пуляции лиц 

старше 50–55 лет частота мозговых инсульто.в увеличивается в 1,8–2,0 раза в 

каждо.м последующем десятилетии жизни [46, 66] 

Таким образо.м, широ.кое распространение, высокая смертность и 

инвалидизация населения вследствие церебро.васкулярных забо.леваний и 

инсульта по.зво.ляют рассматривать их не то.лько как медицинскую, но и как 

социальную проблему. 

О.дним из наибо.лее эффективных мето.дов профилактики данно.го 

осло.жнения остается каротидная эндартерэкто.мия (КЭ). Первое удаление 

пораженно.го экстракраниально.го участка ВСА было успешно выпо.лнено. 

M. DeBakey в 1953 го.ду, о.днако., поско.льку публикация это.го случая состо.ялась 

лишь в 1975 го.ду, приоритет перво.й успешно.й операции на со.нно.й артерии 

принадлежит H. H. Eastcott, J. W. Pickering и C. G. Rob, которые в 1954 го.ду 

резециро.вали бифуркацию общей со.нно.й артерии и со.здали анасто.мо.з между 

о.бщей и ВСА [4]. Это ознамено.вало начало но.во.й эпо.хи в лечении 

атеро.склеро.тическо.го стено.за со.нной артерии. 

В 40–50 % случаев причино.й развития транзито.рно.й ишемическо.й атаки 

(ТИА) или О.НМК является по.ражение брахио.цефальных ветвей ао.рты [34]. При 

это.м наибо.лее часто.й зо.но.й по.ражения о.казывается бифуркация о.бщей со.нно.й 

артерии (О.СА) и луко.вицы внутренней со.нно.й артерии (ВСА) [63, 64]. В связи с 

чем нео.дно.кратно было по.дтверждено., что устранение зоны пато.ло.гическо.го. 

сужения БЦА является меро.й про.филактики О.НМК [63]. 

Несмотря на очевидный про.гресс реко.нструктивно.й со.судисто.й хирургии 

в насто.ящее время нельзя признать впо.лне удо.влетво.рительными результаты 

лечения этих бо.льных, вследствие со.храняющего.ся бо.льшо.го. числа 

по.слео.перацио.нных о.сло.жнений. Осно.вными о.сло.жнениями раннего. 

по.слео.перацио.нно.го. перио.да КЭ являются о.стрый инфаркт мио.карда и 

ишемический инсульт, ко.то.рые встречаются, соответственно., в 4 и 5,8 % случаев 

[60, 62]. Крайне насто.раживающим факто.м в ряде исследо.ваний является то 
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обсто.ятельство., что летально.сть от кардио.ло.гических причин превышала 

таковую от церебро.васкулярных осло.жнений. Частота инфаркта мио.карда со 

смертельным исходо.м после КЭ мо.жет достигать 1 % у бо.льных без 

ишемическо.й бо.лезни сердца в анамнезе, 7 % у пациенто.в с ишемическо.й 

бо.лезнью сердца и 17 % при наличии нестабильно.й стено.кардии [5, 22, 60]. Это 

обусло.влено системным атеросклеротическим поражением сосудо.в, 

со.путствующей артериально.й гипертензией, геморео.ло.гическими и 

гемокоагуляционными расстро.йствами [22, 60, 62]. В частности, расстро.йства 

нейропсихическо.го и когнитивно.го характера встречаются у 40–68 % бо.льных. У 

1,5–7,5 % про.ведение КЭ влечет за собо.й развитие ишемическо.го инсульта [60]. 

В ряде случаев возникно.вение этих осло.жнений связано с техническими 

особенностями при выпо.лнении операции – пережатие сонной артерии и 

реперфузия, во.зникающая после снятия зажима. Устано.влено., что при развитии 

системно.го реперфузио.нно.го синдро.ма активируется протео.лиз в тканях 

го.ловно.го мозга, что приво.дит к его повреждению и усугубляет 

реперфузио.нную инто.ксикацию за счет неспецифических протеиназ в общий 

кро.вото.к, что сопро.во.ждается нарушением функции нервно.й системы. При этом 

доказана корреляция между степенью выраженно.сти указанных био.химических и 

функцио.нальных расстро.йств и длительно.стью ишемии и реперфузии тканей. 

При ишемии нейро.но.в про.исхо.дит избыточное высвобо.ждение возбуждающих 

нейро.трансмиттеро.в глутамата и аспартата из синаптических о.ко.нчаний в 

межклеточно.е пространство вследствие нарушений иoннoго транспорта и 

депо.ляризации пресинаптических мембран. Высо.кий уровень глутамата и 

аспартата, а также дисбаланс возбуждающих и тормозных медиаторо.в в плазме 

крови, служат про.явлением иницииро.вания патобио.химическо.го каскада 

церебрально.й ишемии. Реперфузио.нный синдро.м является неизбежным 

явлением при во.сстано.влении кро.вотока после про.до.лжительно.й ишемии [6, 

48]. Избыточное образо.вание активных форм кислоро.да и азота приво.дит к 

возникно.вению и развитию цело.го спектра пато.ло.гических про.цессо.в на 

клеточно.м, тканево.м и организменно.м уровнях. Активные формы кислоро.да и 
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азота способны о.казывать прямое деструктивное действие на клето.чные 

структуры, а также иницииро.вать сво.бо.дно.радикально.е о.кисление липидо.в, 

белко.в и нуклеино.вых кисло.т. То. есть про.исхо.дит перво.начальная активация 

параметро.в о.ксидантно.го. статуса. На это.м фо.не активируются антио.ксидантные 

механизмы, ко.то.рые до.стигают сво.его. максимума через неделю по.сле 

о.перации, что. и о.буславливает по.следующее снижение о.ксидантных 

по.казателей. Таким о.бразо.м, это. адекватная мо.дель о.ксидативно.го. стресса, 

со.про.во.ждающаяся активацией про.цесса сво.бо.дно.-радикально.го. о.кисления [6, 

56]. 

Критериями реперфузио.нно.го синдро.ма являются по.лисистемность 

нарушений органных функций, развитие которых неотъемлемо связано с этапо.м 

интрао.перацио.нной реперфузии, и обязательное сочетание клинических 

признако.в: периферическо.й вазо.дилатации, снижения функцио.нально.го резерва 

микро.циркуляции, значимо.го увеличения про.дукто.в пато.ло.гическо.го 

метабо.лизма и тромбо.цито.пении с тромбо.цито.патией. Так у пациенто.в после 

о.перативно.го лечения по восстано.влению кро.вото.ка по сонным артериям, при 

развитии реперфузио.нно.го синдро.ма, зачастую отмечается развитие гипото.нии, 

ухудшение общего состо.яния, а как следствие ишемическо.е по.вреждение ткани 

го.ловно.го мо.зга. 

О.дним из путей решения вопроса снижения числа по.слео.перацио.нных 

осло.жнений, по.мимо со.вершенство.вания техники оперативных вмешательств, 

является о.птимизация анестезио.ло.гическо.го обеспечения. Выпо.лнение задачи 

предусматривает активно.е участие анестезио.ло.га в курации данных бо.льных на 

всех этапах хирургическо.го лечения. Предо.перацио.нно.е обследо.вание включает 

о.ценку функцио.нально.го со.сто.яния осно.вных органо.в и систем бо.льно.го., 

выявление наибо.лее ско.мпро.метиро.ванных звеньев системы гомеостаза с целью 

ко.ррекции выявленных нарушений для про.филактики развития 

послео.перацио.нных осло.жнений. Предо.перацио.нная по.дготовка включает ряд 

аспекто.в: о.ценку со.матическо.го статуса и оценку невро.ло.гическо.го статуса 

(включая функцио.нально.е исследо.вание состо.яния мозгово.го кро.вотока). 
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Таким образо.м, несмотря на небо.льшое ко.личество имеющихся 

литературных данных, все же мо.жно. предпо.лагать, что выбор лекарственно.го 

сопрово.ждения в интраоперацио.нный перио.д и тщательная всесторо.нняя 

по.дго.то.вка к о.перативно.му лечению способны значительно. снизить ко.личество. 

отдаленных осло.жнений [83]. 

Целью нашей рабо.ты явило.сь о.бо.сно.вание влияния мето.да анестезии на 

перекисно.е о.кисление липидо.в на этапах хирургическо.го. лечения 

атеро.склеро.тическо.го. стено.за со.нно.й артерии.  

 

1.2 Предоперационная подготовка 

 

1.2.1 Предоперационная оценка соматического статуса 

 

Поско.льку атеросклеротическое поражение со.нных артерий, как правило., 

является следствием системно.го атеросклероза, то в первую очередь до.лжно. 

обращать на себя внимание функцио.нально.е состо.яние сердечно.-со.судисто.й 

системы с целью о.ценки возмо.жно.го кардио.ло.гическо.го риска. В насто.ящее 

время в клиническо.й практике мо.гут быть применены следующие мето.ды 

о.ценки кардио.ло.гическо.го риска: стандартная ЭКГ по.ко.я, хо.лтеро.вско.е 

мо.нито.риро.вание ЭКГ, ЭКГ тесты с нагрузко.й, эхо.кардио.графия по.ко.я, стресс-

эхо.кардио.графия, радио.нуклидная дипиридамо.л-таллиевая сцинтиграфия, 

ко.ро.наро.графия. К со.жалению, о.ни имеют разную степень доступно.сти для 

клиническо.й практики, а наибо.лее про.стые мало.до.сто.верны и инфо.рмативны 

[126]. 

Так про.гностическая ценность ЭКГ и даже эхо.кардио.графии покоя не 

превышает 10 и 18 %, соо.ветственно. [165], что нельзя признать 

удо.влетворительным. Специальные мето.ды типа ЭКГ с тест нагрузко.й дают 

несравненно лучшие результаты – 68 % чувствительность и 77 % специфичность 

при обструкции бо.лее 50 % про.света о.дно.й из о.сно.вных ко.ро.нарных артерий. 

Предоперацио.нная стрессовая добутамино.вая эхо.кардио.графия имеет 
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по.ло.жительное про.гностическое значение в весьма о.граниченно.м интервале 

значений – от 7 до 23 %, хо.тя отрицательно.е про.гностическо.е значение мето.да 

достаточно высо.ко – от 93 до 100 %. Подобная ситуация и с радио.нуклидно.й 

дипиридамо.л-таллиево.й сцинтиграфией, отрицательно.е про.гностическое 

значение которой о.ценивается как 99 %. Коронаро.графия, рассматривается как 

«зо.лотой стандарт» в диагно.стике атеросклеротических поражений коронарных 

сосудо.в [35]. Это инвазивная про.цедура, есть хирургическое вмешательство., 

имеющее свои осло.жнения. Реко.мендации американско.й ассо.циации 

кардио.ло.го.в предусматривают её испо.льзо.вание то.лько. в следующих 4-х 

ситуациях для бо.льных некардио.хирургическо.го профиля: 1) бо.льные с 

предпо.лагаемым или до.казанным атеро.склеро.тическим по.ражением 

ко.ро.нарных артерий и пло.хими результатами неинвазивных тесто.в; 2) бо.льные 

со. стено.кардией, не реагирующей на про.во.димую терапию; 3) бо.льные с 

нестабильно.й стено.кардией; 4) диагно.стика и предпо.лагаемая хирургия у 

бо.льных высо.ко.го. риска [145].  

Поэто.му серьезно.й альтернативо.й объективным мето.дам остается в это.й 

ситуации ко.мплекс клинических тесто.в – симпто.мо.в. Наибо.лее по.лно о.н 

представлен в практических реко.мендациях американско.го ко.лледжа 

кардио.ло.го.в и американско.й кардио.ло.гическо.й ассо.циации [145], 

направленных на снижение риска кардио.ло.гических осло.жнений у 

некардио.хирургических бо.льных в перио.перацио.нно.м перио.де. В 

реко.мендациях предикто.ры кардио.ло.гическо.го риска разделены на три 

категории.  

«Бо.льшие» предикторы: нестабильный коро.нарный синдро.м, недавно 

перенесенный инфаркт мио.карда в сро.ках от 7 до 30 дней, нестабильная 

стено.кардия, тяжелые приступы стено.кардии; деко.мпенсиро.ванная засто.йная 

сердечная недостаточность; тяжёлые аритмии (атрио.вентрикулярные бло.кады 

тяжелой степени, симпто.матическая желудочко.вая аритмия, 

суправентрикулярная аритмия с неко.нтро.лируемым желудочко.вым ритмо.м); 

тяжелые поражения клапанно.го аппарата сердца. 
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«Средние» предикторы: умеренные приступы стено.кардии; предшество.вавший 

инфаркт мио.карда по. анамнезу или наличию пато.ло.гическо.го зубца Q на ЭКГ; 

ко.мпенсиро.ванная или ранее существо.вавшая засто.йная сердечная 

недостаточность; сахарный диабет. 

«Малые» предикторы: по.жило.й возраст; откло.нения на ЭКГ, такие как, 

например признаки гипертрофии лево.го. желудо.чка, бло.када лево.й но.жки пучка 

Гиса или откло.нения ST-сегмента; ритм, ино.й, чем синусо.вый; низкая 

функцио.нальная то.лерантно.сть к физическо.й нагрузке; инсульты в анамнезе; 

трудно корригируемая артериальная гипертензия. 

В зависимости от степени кардио.ло.гическо.го. риска всем бо.льным до.лжна 

про.во.диться ко.мплексная предо.перацио.нная по.дго.то.вка с целью ко.мпенсации 

выявленных кардио.ло.гических расстро.йств. О.на мо.жет включать в себя 

назначение нитрато.в, антаго.нисто.в кальция, β-адрено.бло.каторо.в, ингибито.ро.в 

ангио.тензинпревращающего фермента, диуретико.в, бло.каторо.в  

α2-адренергических рецепто.ро.в, антигипертензивных препарато.в центрально.го. 

действия, статино.в. Предо.перацио.нная по.дгото.вка до.лжна быть индивидуально 

ориентиро.ванно.й и о.пределяться наличием тех или иных предикто.ро.в 

кардио.ло.гическо.го. риска, мо.жет сочетать ко.мбиниро.ванную терапию 

препаратами различных лекарственных групп. В случаях по.сто.янно.й 

тахисисто.лическо.й фо.рмы фибрилляции предсердий с тяжёло.й 

недо.стато.чно.стью кро.вообращения про.во.дится длительная терапия сердечными 

глико.зидами. Осно.вными целями предо.перацио.нно.й по.дгото.вки являются: 

ко.ррекция нарушений функцио.нально.го со.сто.яния сердечно.-сосудисто.й 

системы перед предсто.ящей о.перацией и анестезией, ко.то.ро.й вне зависимо.сти 

о.т мето.да в то.й или ино.й степени присущи кардио.депрессивные эффекты, 

по.ддержание о.птимальных параметро.в центрально.й гемо.динамики и мозго.во.го 

кро.во.то.ка, что до.лжно обеспечить профилактику послео.перацио.нных 

кардио.ло.гических и невро.ло.гических осло.жнений. 

В насто.ящее время до.казано., что курение является о.дним из наибо.лее 

серьёзных факторо.в развития с о.дно.й сто.ро.ны атеросклероза, а с другой 
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сторо.ны приво.дит к характерно.му по.ражению респирато.рно.й системы в виде 

так называемо.го. «бро.нхита курильщика», нередко. с исхо.до.м в бо.лее тяжёло.е 

по.ражение дыхательно.й системы в виде ХО.БЛ. О.на является неблаго.приятным 

про.гно.стическим факто.ро.м развития бро.нхо.-лего.чных о.сло.жнений в 

по.слео.перацио.нно.м перио.де о.со.бенно. на фо.не применения о.бщей анестезии в 

усло.виях ИВЛ [62, 71]. В случаях о.бо.стрения имеющихся лего.чных забо.леваний 

перед о.перацией до.лжна про.во.дится принятая в таких случаях 

предо.перацио.нная по.дго.то.вка (небулайзерная терапия, дыхательная гимнастика, 

специальные режимы спо.нтанно.го. дыхания) до. сто.йко.й ремиссии выявленных 

расстро.йств. 

Функцио.нально.е со.сто.яние других систем – мо.чевыделительно.й, 

желудо.чно.-кишечно.го. тракта не имеет принципиально.го. значения при выбо.ре 

сро.ко.в про.ведения хирургическо.го. лечения бо.льных с атеро.склеро.тическим 

по.ражением со.нных артерий, если о.ни нахо.дятся в стадии ко.мпенсации или 

субко.мпенсации.  

Признанным факто.ро.м риска перио.перацио.нно.го. перио.да является 

наличие у бо.льно.го. сахарно.го. диабета [178], что. в случаях его. 

деко.мпенсиро.ванно.го. течения требует ко.ррекции и перио.перацио.нно.го. 

ко.нтро.ля уро.вня гликемии. 

 

1.2.2 Предоперационная оценка неврологического статуса 

 

При о.ценке исхо.дно.го. невро.ло.гическо.го. статуса до.лжно. обращать на 

себя внимание наличие грубо.го. невро.ло.гическо.го дефицита. Наличие 

гемиплегии о.бусло.вливает риск о.сло.жнений при применении депо.ляризующих 

мио.релаксанто.в [175]. Вынужденный по.стельный режим и длительная 

гипо.динамия определяют экзо.генную тро.мбофилию, которая иногда 

усугубляется эндо.генными тро.мбо.филическими факто.рами, что чревато. в 

послеоперационно.м перио.де развитием венозных тромбо.эмбо.лических 

о.сло.жнений. Эти о.бсто.ятельства требуют исследо.вания систем гемо.стаза перед 
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о.перацией и, если в это.м есть нео.бхо.димо.сть, про.ведения 

тро.мбо.про.филактическо.й терапии в перио.перацио.нно.м перио.де путём 

назначения низко.мо.лекулярных гепарино.в [125]. 

Не менее важно.й с по.зиций про.филактики интрао.перацио.нно.го. 

ишемическо.го нейро.нально.го по.вреждения, о.пределения техники и тактики 

предпо.лагаемо.го о.перативно.го вмешательства, а также мето.да анестезии 

является предо.перацио.нная о.ценка церебро.васкулярно.го резерва. С это.й целью 

о.бщепринято.й в клиническо.й практике является транскраниальная 

до.плеро.метрия (ТКД). О.на по.зво.ляет о.пределить степень и выраженно.сть о.дно- 

или двусто.ро.ннего стено.за ВСА с ко.личественно.й о.ценко.й эффективно.сти 

ко.нтрлатерально.го кро.во.о.бращения путём о.пределения линейно.й ско.ро.сти 

кро.во.то.ка в средней мо.зго.во.й артерии и параллельно.го. про.ведения про.бы с 

пережатием со.нно.й артерии на сто.ро.не о.перации.  

Определенного внимания до.лжны заслуживать пациенты с о.тсутствующим, 

либо резко. сниженным церебральным гемо.динамическим резерво.м, у ко.то.рых 

регистрируется критическо.е снижение кро.во.то.ка в средней мо.зго.во.й артерии 

менее 20 см/с. Эти бо.льные то.лерантны к временной остановке кро.во.то.ка по 

ВСА и требуют на это.м этапе мето.до.в церебрально.й защиты о.т ишемии 

(фармако.ло.гическая про.текция мо.зга, выпо.лнение о.перативно.го. вмешательства 

в усло.виях временно.го. о.бхо.дно.го шунтиро.вания, стабилизация параметро.в 

центрально.й гемо.динамики и, в ряде случаев, управляемая артериальная 

гипертензия с целью о.птимизации мо.зго.во.го кро.во.то.ка) [57]. Также у этих 

бо.льных есть о.пасно.сть развития тако.го о.сло.жнения послео.перацио.нно.го 

перио.да, как синдро.м церебрально.й гиперперфузии [31, 60].  

Синдро.м церебрально.й гипо.перфузии характеризует триада о.сно.вных 

симпто.мо.в – интенсивные го.ло.вные бо.ли, о.чаго.вые или генерализо.ванные 

судо.ро.ги, что при тяжёло.м течении мо.жет манифестиро.вать нарушением 

мо.зго.во.го. кро.во.о.бращения по гемо.ррагическо.му типу. Склонными к развитию 

данно.го осло.жнения являются пациенты с критическим уро.внем стено.за, 

двухсто.ро.нним по.ражением, критическим снижением кро.во.то.ка при пережатии 
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о.дно.й из ВСА, что влечет необходимость выпо.лнения о.перации в усло.виях 

временно.го. о.бхо.дно.го. шунтиро.вания. Главным пато.физио.ло.гическим 

механизмо.м развития церебрально.й гиперперфузии является выраженно.е 

увеличение мо.зго.во.го. кро.во.то.ка и нарушение его. ауто.регуляции в раннем 

по.слео.перацио.нно.м перио.де на сто.ро.не о.перации. Зачастую предикто.ро.м его. 

во.никно.вения является неко.нтро.лируемая зло.качественная артериальная 

системная гипертензия в по.слео.перацио.нно.м перио.де, что. о.бусло.вливает 

нео.бхо.димо.сть управления уро.внем артериально.го. давления в пределах 

параметро.в, о.беспечивающих со.хранение ауто.регуляции мо.зго.во.го. кро.во.то.ка 

[106, 107]. 

В ряде случаев у пациенто.в мо.жет о.пределяться нело.цирующаяся, так 

называемая «эхонегативная» средняя мо.зго.вая артерия, что. исключает 

во.змо.жно.сть о.пределения средней ско.ро.сти кро.во.то.ка в ней. В тако.й ситуации 

у пациенто.в с критическим уро.внем стено.за, о.со.бенно в со.четании с 

двусто.ро.нним по.ражением о.перация выпо.лняется в усло.виях временно.го. 

о.бхо.дно.го шунтиро.вания. О критическо.м снижении кро.во.то.ка у таких бо.льных 

мо.жет свидетельство.вать о.трицательная невро.ло.гическая симпто.матика по.сле 

про.бы с пережатием со.нно.й артерии на сто.ро.не о.перации. В случаях 

по.ло.жительных результато.в про.бы, по.мимо. дополнительно, целесо.о.бразно. 

по.ддерживать режим умеренно.й артериально.й гипертензии за счёт 

во.лемическо.й нагрузки, не исключая вазо.прессо.рно.й и ино.тро.пно.й по.ддержки, 

для до.стижения о.птимальных параметро.в САД.  

 

1.3 Анестезиологическое обеспечение 

 

1.3.1 Методы противоишемической защиты головного мозга 

 

Важным аспекто.м профилактики послео.перацио.нных осло.жнений 

является профилактика ишемии го.ло.вно.го мо.зга на этапе пережатия общей 

со.нно.й артерии. С этой целью авторами были предло.жены методики, имеющие 
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различную степень применения в клиническо.й практике. 

Для реализации это.й задачи предло.жено. испо.льзо.вание о.бхо.дно.го. 

шунтиро.вания ВСА. К насто.ящему времени нако.плены убедительные данные о. 

то.м, что. испо.льзо.вание временно.го. шунта никак не о.тражается ни на 

летально.сти, ни на часто.те сто.йких невро.ло.гических о.сло.жнений [22]. Тем не 

менее, эта мето.дика, несмо.тря на во.змо.жные недо.статки, всегда применяется в 

реко.нструктивно.й хирургии экстракраниальных со.судо.в при критическо.м 

снижении мо.зго.во.го. кро.во.то.ка. 

Для про.филактики невро.ло.гических расстро.йств мо.жет быть применена 

кранио.церебральная гипо.термия. Её эффекты о.сно.ваны на уменьшении 

интенсивно.сти метабо.лических про.цессо.в в мо.зге и его кисло.ро.дно.й 

по.требно.сти [48]. До.казано., что. по.требно.сть в кисло.ро.де снижается на 7 % на 1 

градус температуры тела, и гипо.термия до. 15 С в 4-5 раз увеличивает 

мо.рфо.ло.гическую и функцио.нальную выживаемо.сть клето.к мо.зга при 

выключении мо.зго.во.го. кро.во.то.ка по. сравнению с временем выживаемо.сти при 

но.рмально.й температуре, со.ставляющем 3-4 минуты. Ряд исследо.вателей 

по.лагают, что. гипо.термия дает по.зитивный эффект при развитии ишемическо.го. 

каскада за счет снижения активно.сти глутамата, мо.дуляции метабо.лизма 

глицина, высво.бо.ждения до.памина, ингибиро.вания про.теинкиназы С и 

уменьшения интенсивно.сти сво.бо.дно.радикально.го. о.кисления. О.дно.временно. 

по.вышается стабильно.сть клето.чных мембран и во.сстанавливается 

про.ницаемо.сть гемато.энцефалическо.го. барьера [10]. 

О.днако по.лно.й ясно.сти в о.тно.шении глубины испо.льзуемо.й гипо.термии, 

её про.до.лжительно.сти нет. В насто.ящее время глубо.кая гипо.термия (до 15 С) 

испо.льзуется о.чень редко.. Вместе с тем умеренная гипо.термия (33–34 С) при 

нейро.хирургических вмешательствах переживает сво.й ренессанс [200].  

О.бъясняется это бо.льшим ко.личество.м экспериментальных рабо.т, 

свидетельствующих о по.ло.жительно.м действии гипо.термии при длительно.й 

ишемии мо.зга. Вместе с тем, клиническо.е испо.льзо.вание гипо.термическо.й 

защиты о.граничивается риско.м о.сло.жнений, равным 7 %. К ее недо.статкам 
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о.тно.сятся технические сло.жно.сти вследствие несо.вершенно.го. о.бо.рудо.вания, 

что. в ряде случаев затрудняет выпо.лнение о.перативно.го. вмешательства. Кро.ме 

то.го., гипо.термия искажает интерпретацию данных электро.энцефало.графии. 

Для со.хранения адекватно.й мо.зго.во.й перфузии во. время КЭ M. J. Rosner 

et al. (1990) предло.жили управляемую артериальную гипертензию [179]. Эта 

мето.дика предусматривает по.ддержание артериально.го. давления на 

по.казателях, превышающих исхо.дный уро.вень на 10–20 % путём во.лемическо.й 

нагрузки, нередко. в со.четании с ино.тро.пно.й и вазо.прессо.рно.й по.ддержко.й. 

Клиническо.е внедрение мето.да по.казало., что., наряду с улучшением 

невро.ло.гических исхо.до.в, о.н о.пасен развитием тахикардии, увеличением 

по.стнагрузки, по.требления кисло.ро.да и систо.лическо.го. напряжения стено.к 

мио.карда, что. резко. увеличивает веро.ятно.сть кардиальных о.сло.жнений [14, 16].  

В ряде исследо.ваний о.бо.сно.вывается во.змо.жно.сть улучшения мо.зго.во.го. 

кро.во.то.ка путём гипервентиляции при ИВЛ и со.здания гипо.капнии, но. едино.й 

то.чки зрения по. по.во.ду о.птимально.го. уро.вня раСО.2, нео.бхо.димо.го. для 

улучшения мо.зго.во.й перфузии, нет. С о.дно.й сто.ро.ны устано.влено., что. 

уменьшение со.держания раСО.2 приво.дит к церебрально.й вазо.ко.нстрикции и 

снижению мо.зго.во.го. кро.во.то.ка, усиливает ишемию, неблаго.приятно. влияя на 

её исхо.д [9, 18]. Вместе с тем, умеренная кратко.временная гипервентиляция и 

гипо.капния о.птимизируют ауто.регуляцию мо.зго.во.го. кро.во.то.ка вследствие 

по.вышения церебрально.го. перфузио.нно.го. давления и со.судисто.го. то.нуса, 

изменения Ph ликво.ра, увеличения уро.вня адено.зина в мо.зге [31]. 

Про.тиво.речиво.сть этих данных по.дтверждается тем, что. мно.гим авто.рам не 

удало.сь по.лучить значимо.го. снижения числа перио.перацио.нных о.сло.жнений 

при применении гипо.капнии.  

Существует мнение, что. нейро.про.текто.рный эффект при КЭ мо.жет быть 

по.лучен путем гемо.дилюции. О.на снижает вязко.сть кро.ви, что. улучшает 

мо.зго.вую перфузию. Было. устано.влено., что. но.рмо.во.лемическая гемо.дилюция 

в о.стро.й фазе ишемическо.го. по.вреждения увеличивает мо.зго.во.й кро.во.то.к и 

улучшает электро.энцефало.графическую активно.сть. О.днако., при наличии 
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со.путствующих сердечно.-со.судистых забо.леваний, характерных для бо.льных 

системным атеро.склеро.зо.м, гиперво.лемия мо.жет вызывать мио.кардиальную 

ишемию и усилить степень сердечно.й недо.стато.чно.сти. Кро.ме то.го., 

гемо.дилюция со.про.во.ждается уменьшением со.держания кисло.ро.да в 

артериально.й кро.ви, что. мо.жет привести к уменьшению до.ставки кисло.ро.да в 

ишемизиро.ванные зо.ны мо.зга [154, 156]. 

На о.сно.вании мно.гих экспериментальных рабо.т до.казано., что. 

гипергликемия во. время ишемии (гло.бально.й или фо.кально.й) ухудшает 

по.стишемические невро.ло.гические исхо.ды [60, 129]. Важным механизмо.м, за 

счет ко.то.ро.го. глюко.за усиливает церебральную ишемию, является про.дукция 

лактата и развитие лактат-ацидо.за. Гипергликемия также вызывает сердечно.-

со.судистые нарушения и приво.дит к по.вышению про.ницаемо.сти 

гемато.энцефалическо.го. барьера. Это. увеличивает про.дукцию гидро.ксильных 

сво.бо.дных радикало.в, ко.то.рые в по.следующем усиливают уже существующий 

ацидо.з клето.к мо.зга и спо.со.бствуют фрагментации ДНК, вызванную ишемией. 

Веро.ятно.сть гипергликемии, а также риск снижения о.смо.лярно.сти плазмы с 

по.следующим усилением о.тека мо.зга о.бусло.вили о.тказ о.т применения 

раство.ро.в глюко.зы в качестве средств инфузио.нно.й терапии на всех этапах КЭ 

[41]. 

Перспективным, но мало.исследо.ванным, является о.пределение 

индивидуальных параметро.в со.хранения ауто.регуляции мо.зго.во.го кро.во.то.ка у 

бо.льных с артериально.й гипертензией тяжёлых степеней. Признана то.чка зрения, 

что ауто.регуляция мо.зго.во.го. кро.во.то.ка о.птимальна при по.ддержании 

артериально.го. давления в диапазо.не от 90 до 160 мм рт. ст., но у пациенто.в с 

гиперто.ническо.й бо.лезнью и высо.кими по.казателями «рабо.чего артериально.го. 

давления» эти параметры мо.гут смещаться в сто.ро.ну бо.лее высо.ких цифр.  

Таким о.бразо.м, анализ литературных данных по.казывает, что. 

существующие в насто.ящее время мето.ды про.филактики и защиты го.ло.вно.го. 

мо.зга о.т гипо.ксическо.го. по.вреждения или ненадежны или мало.изучены, или 

чреваты развитием о.пасных о.сло.жнений. Проблема защиты мо.зга от ишемии 
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при вмешательствах на со.нных артериях о.стается актуально.й и требует по.иска 

но.вых спо.со.бо.в ее решения. В это.й связи важнейшим факто.ро.м защиты 

го.ло.вно.го. мо.зга следует считать выбо.р мето.да анестезии, по.ско.льку о.н влияет 

на о.беспечение адекватно.го баланса по.требно.сти го.ло.вно.го. мо.зга в кисло.ро.де 

и его перфузии.  

 

1.3.2 Выбо.р мето.да анестезии 

 

О.бщая анестезия с искусственно.й вентиляцией легких 

Приверженцы о.бщей анестезии в качестве по.ло.жительных мо.менто.в 

о.тмечают следующее: 

- самый надёжный мето.д о.беспечения про.хо.димо.сти верхних 

дыхательных путей, что. актуально. при выпо.лнении о.перации, о.со.бенно. 

длительно.й, в вынужденно.м по.ло.жении с припо.днятым го.ло.вным ко.нцо.м для 

улучшения вено.зно.го. о.тто.ка и о.птимизации внутричерепно.го. давления; 

- во.змо.жно.сть по. мере нео.бхо.димо.сти регулиро.вать параметры ИВЛ; 

- незамедлительно.е про.ведение фармако.ло.гическо.й защиты 

го.ло.вно.го. мо.зга применением барбитурато.в и других нейро.про.текто.ро.в; 

- ко.мфо.ртные усло.вия не то.лько. для пациента, но. и для бригады 

о.перирующих хирурго.в вне зависимо.сти о.т про.до.лжительно.сти о.перации. 

Недо.статки о.бщей анестезии также о.чевидны: 

Трудно.сти ранней диагно.стики интрао.перацио.нно.й церебрально.й ишемии 

на этапе пережатия внутренней со.нно.й артерии, а также о.сло.жнений раннего. 

по.слео.перацио.нно.го. перио.да (ранний по.слео.перацио.нный тро.мбо.з 

о.периро.ванно.й артерии, синдро.м церебрально.й гиперперфузии). 

Досто.верно бо.льшая часто.та сердечно.-со.судистых нарушений в 

перио.перацио.нно.м перио.де, таких как о.стрый инфаркт мио.карда, артериальная 

гипертензия, тяжёлые нарушения сердечно.го. ритма [60, 87, 145]. 

В по.следнее время по.явился мето.д анестезии, представляющий «зо.ло.тую 

середину», удовлетворяющий стороннико.в как регио.нарно.й, так и о.бщей 
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анестезии, классифицируемый рядо.м авто.ро.в как ко.мбиниро.ванная анестезия. 

О.на представляет со.бо.й ко.мбинацию глубо.ко.й бло.кады шейно.го. сплетения с 

о.блегчённо.й о.бщей анестезией и ИВЛ. По. замыслу её авто.ро.в о.на до.лжна 

максимально. по.тенциро.вать до.сто.инства о.бо.их мето.до.в анестезии, нивелируя 

их недо.статки [1]. 

О.бщая анестезия с ИВЛ традицио.нно. испо.льзуется при КЭ с середины 50-

х го.до.в про.шло.го. века [10, 60]. О.сно.вные изменения в мето.дике про.ведения 

о.бщей анестезии касаются применяемых анестетико.в и в это.й связи о.ни мо.гут 

быть разделены на две группы: о.сно.ванные на применении ингаляцио.нных 

анестетико.в и о.сно.ванные на применении внутривенных анестетико.в. 

Ингаляцио.нная анестезия с применением со.временных про.изво.дных 

гало.тана (энфлуран, изо.флуран, сево.флуран) имеет о.чевидные преимущества во. 

всех разделах хирургии в силу сво.ей управляемо.сти [84]. Но. результаты цело.й 

серии экспериментальных и клинических исследо.ваний до.казали, что. 

гало.тано.вая анестезия существенно. ухудшает исхо.ды церебрально.й ишемии и 

лимитируют её применение в реко.нструктивно.й хирургии со.нных артерий [180].  

С друго.й сто.ро.ны существует то.чка зрения, что. изо.флуран и, в 

о.со.бенно.сти сево.флуран, являются анестетиками выбо.ра в связи с их 

до.казанными церебро.про.тективными сво.йствами вследствие снижения 

метабо.лических по.требно.стей го.ло.вно.го. мо.зга, со.здании ишемическо.го. 

преко.ндицио.ниро.вания, улучшения мо.зго.во.й перфузии [58, 61, 119, 136]. Также 

о.бщеизвестны кардио.про.тективные сво.йства сево.флурана, ко.гда, вледствие 

умеренно.го. снижения по.стнагрузки, со.здаются о.птимальные гемо.динамические 

усло.вия для функцио.ниро.вания спро.во.циро.ванно.го. мио.карда, 

со.про.во.ждающиеся по.ло.жительным ино.тро.пным эффекто.м, стабильными 

гемо.динамическими по.казателями и ко.ро.нарным кро.во.то.ко.м. Данные сво.йства 

спо.со.бствуют про.филактике не то.лько. невро.ло.гических, но. и кардиальных 

перио.перацио.нных о.сло.жнений.  

Внутривенные анестетики – тио.пентал Na, про.по.фо.л, кетамин – широ.ко. 

испо.льзуются в со.временно.й анестезио.ло.гии в рамках то.тально.й внутривенно.й 
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анестезии чаще всего. в ко.мбинации с нарко.тическими аналгетиками [109]. 

Церебро.про.тективные сво.йства тио.пентала в насто.ящее время до.казаны. 

Наибо.лее управляемый из со.временных анестетико.в про.по.фо.л является 

наименее до.казанным церебро.про.текто.ро.м. Высо.кие церебро.про.тективные 

до.зы внутривенных анестетико.в делают нево.змо.жным мо.нито.ринг 

церебрально.й ишемии с по.мо.щью регистрации электро.энцефало.графии и 

со.мато.сенсо.рных вызванных по.тенциало.в, исключая применение этих мето.дик 

из мультимо.дально.го перио.перацио.нно.го. нейро.мо.нито.ринга. Серьёзным 

недо.статко.м то.тально.й внутривенно.й анестезии являются нередкие эпизо.ды 

со.хранения со.знания во. время о.перации [131, 138, 143]. 

 

1.4 Нейромониторинг 

 

Актуальным является во.про.с о. применении тех или иных варианто.в 

нейро.мо.нито.ринга, ко.то.рый нео.бхо.дим для ранней диагно.стики церебрально.й 

ишемии при КЭ. Ко.личество. мо.дально.стей нейро.мо.нито.ринга при таких 

о.перациях превышает их число для других со.судистых и нейро.хирургических 

о.пераций. Ряд из них имеет минимальную клиническую значимо.сть, гро.мо.здки и 

трудо.ёмки в испо.льзо.вании, до.ро.го.сто.ящи, ограничивающее их применение в 

клиническо.й практике. 

Электро.энцефало.графия (ЭЭГ) традицио.нно. признается «зо.ло.тым 

стандарто.м» ранней интрао.перацио.нно.й диагно.стики церебрально.й ишемии 

при вмешательствах, выпо.лняемых в усло.виях о.бщей анестезии. При это.м мето.д 

регистрации и о.брабо.тки ЭЭГ сигнала мо.жет варьиро.вать о.т регистрации 

нативно.й ЭЭГ, до ко.мпрессиро.ванно.го спектрально.го. анализа и даже 

ко.мпьютеризиро.ванно.го то.по.графическо.го. ЭЭГ меппинга [89]. В насто.ящее 

время до.казано., что с по.мо.щью ЭЭГ в хо.де КЭ мо.гут быть идентифициро.ваны 

бо.льшинство. бо.льных с риско.м церебральных о.сло.жнений. В других рабо.тах 

то.чно.сть ЭЭГ диагно.стики церебрально.й ишемии при КЭ по.двергается 

обоснованному со.мнению [60, 126]. К это.му следует до.бавить чувствительно.сть 
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мето.да к эффекту анестетико.в и нарко.тических аналгетико.в, по.ско.льку 

в усло.виях их применения ЭЭГ прио.бретает признаки, характерные для ишемии 

го.лвно.го. мо.зга – снижение часто.ты ко.лебаний и по.явление 

высо.ко.амплитудно.го. дельта-ритма. В это.й ситуации диагно.стика ишемии 

мо.зго.во.й ткани стано.вится затруднительно.й. Тем не менее, ЭЭГ в насто.ящее 

время о.стается о.дно.й из наибо.лее часто. испо.льзуемых мо.дально.стей 

нейро.мо.нито.ринга при КЭ, а то.чно.сть мето.да существенно. во.зрастает, если о.н 

испо.льзуется в ко.мбинации с другими ко.мпо.нентами нейро.мо.нито.ринга [10].  

Исследо.ваний в о.тно.шении применения со.мато.сенсо.рных вызванных 

по.тенциало.в (ССВП) в качестве нейро.мо.нито.ринга при КЭ существенно. 

меньше и результаты их бо.лее про.тиво.речивы по. сравнению с ЭЭГ. В 

небо.льших сериях наблюдений было по.казано., что изменения ССВП, во.зникшие 

по.сле кро.сс-клампинга ВСА, регрессиро.вали на фо.не по.вышения 

артериально.го. давления («управляемая артериальная гипертензия») без 

дальнейшей невро.ло.гическо.й дисфункции в по.слео.перацио.нно.м перио.де [176]. 

Како.вы критерии церебрально.й ишемии по. ССВП? В о.дно.м из исследо.ваний 

было. по.казано., что. таким критерием мо.жет служить 50 % снижение амплитуды 

пика N20. В друго.м исследо.вании в качестве критерия было. испо.льзо.вано. 

по.лно.е упло.щение криво.й ССВП. К то.му же изменения ССВП и ЭЭГ не всегда 

параллельны. Следо.вательно., в насто.ящее время мо.нито.ринг ССВП не является 

рутинно.й про.веренно.й про.цедуро.й и имеет весьма о.граниченно.е клиническо.е 

применение. 

Транскраниальная до.пплеро.графия (ТКД). Еще 5–7 лет то.му назад идея 

применения ТКД как эффективно.й мето.дики нейро.мо.нито.ринга при КЭ, 

реализуемо.й в усло.виях о.бщей анестезии, вызывала о.пределенные со.мнения. 

В насто.ящее время ТКД – о.сно.ва нейро.мо.нито.ринга при КЭ. Уникально.й 

о.со.бенно.стью ТКД является то., что единственный мето.д неинвазивно.го. 

ко.нтро.ля, по.зво.ляющий о.ценить параметры мо.зго.во.го. кро.во.то.ка в 

мо.нито.рно.м режиме, это ценное до.по.лнение ЭЭГ. Друго.й о.со.бенно.стью 

мето.да ТКД является такая во.змо.жно.сть ко.нтро.ля по.то.ка микро.эмбо.ло.в       
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по. ВСА в то.м числе на этапе по.стано.вки внутрипро.светно.го. шунта. Кро.ме 

то.го., ТКД по.зво.ляет мо.нито.риро.вать со.сто.яние кро.во.то.ка 

внутрипро.светно.го. шунта, ко.то.рый также мо.жет нарушаться в хо.де о.сно.вно.го. 

этапа КЭ в результате тро.мбо.за или перегиба [168]. 

К о.тно.сительным недо.статкам мето.да о.тносят о.тсутствие примерно. у 

10 % бо.льных до.пплеро.графическо.го. о.кна, у ко.то.рых тако.й мо.нито.ринг 

принципиально. нево.змо.жен. Следо.вательно., ТКД в насто.ящее время 

рассматривается как о.дна из о.сно.вных мо.дально.стей нейро.мо.нито.ринга при 

КЭ [16]. 

Церебральная о.ксиметрия (ЦО.). Это. наибо.лее но.вая разрабо.тка в о.бласти 

нейро.мо.нито.ринга, ко.то.рая нашла сво.ё место. в хирургии со.нных артерий. 

Физио.ло.гический смысл о.пределяемо.го. с по.мо.щью данно.го. мето.да по.казателя 

– регио.нарно.го. насыщения гемо.гло.бина кисло.ро.до.м –rSО.2 – о.тражает 

насыщение гемо.гло.бина кисло.ро.до.м в о.сно.вно.м в венах мо.зга исследуемо.й 

о.бласти (наибо.лее часто. ло.бные до.ли). Физио.ло.гический механизм увеличения 

экстракции 02 из про.текающей кро.ви при непо.лно.й ишемии и гипо.ксии ведет к 

быстро.му снижению значений rSО.2 [113, 123].  

Интересную по дизайну рабо.ту о.публико.вали Lam et al. [164].  

У 44 бо.льных в хо.де КЭ эти исследо.ватели не то.лько. ко.нтро.лиро.вали 

динамику rSO2, но. и линейный кро.во.то.к в средней мо.зго.во.й артерии на 

сто.ро.не о.перации с по.мо.щью ТКД и кро.во.то.к в мягких тканях го.ло.вы с 

по.мо.щью мето.да лазердо.пплерфло.уметрии. С целью о.ценки во.змо.жно.го. 

вклада экстракраниально.го. ко.мпо.нента в динамику значений rSO2, 

о.пределяемых церебральным о.ксиметро.м. Было. по.казано., что. кро.сс-клампинг 

ВСА у неко.то.рых бо.льных ведет к снижению значений rSO2, что. практически в 

100 % случаев со.впадает с динамико.й линейно.й ско.ро.сти кро.во.то.ка, 

о.пределяемо.й по. ТКД. Кро.во.то.к в мягких тканях го.ло.вы также снижался по.сле 

пережатия о.бщей со.нно.й артерии, но. зависимо.сти между ним и динамико.й rSО.2 

авто.ры не нашли [185]. 

Ещё о.дним аспекто.м во.змо.жно.го клиническо.го. применения мо.нито.ринга 
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rSО.2 в хо.де каро.тидно.й эндартерэкто.мии является во.змо.жно.сть 

про.гно.зиро.вания тако.го. гро.зно.го. о.сло.жнения ближайшего. 

по.слео.перацио.нно.го. перио.да как синдро.м гиперперфузии. В недавно. 

о.публико.ванно.м исследо.вании япо.нских авто.ро.в у 50 бо.льных с выраженным 

стено.зо.м ВСА (> 70 %) было. про.ведено. параллельно.е исследо.вание мо.зго.во.го. 

кро.во.то.ка с по.мо.щью о.дно.фо.то.нно.й эмиссио.нно.й ко.мпьютерно.й 

то.мо.графии до. и по.сле про.ведения КЭ и мо.нито.ринга ЦО. в хо.де о.перации. 

Было. по.казано., что. увеличение значений rSО.2 бо.лее чем на 10 % о.т фо.но.вых 

величин по.сле во.сстано.вления кро.во.то.ка по. ВСА, является адекватным 

предикто.ро.м развития синдро.ма церебрально.й гиперперфузии с 

чувствительно.стью в 100 % и специфично.стью 86,4 % [154]. Следо.вательно., в 

насто.ящее время такая ЦО в про.цессе выпо.лнения КЭ в цело.м по.лучила сво.ё 

признание как для ко.нтро.ля со.сто.яния церебрально.й о.ксигенации на этапе 

временно.го. выключения кро.во.то.ка по. ВСА (о.трицательная про.гно.стическая 

значимо.сть о.ко.ло. 100 %), так и для про.гно.за синдро.ма гиперперфузии на этапе 

по.сле во.сстано.вления кро.во.то.ка по. ВСА. Серьезная критика по.ло.жительно.й 

про.гно.стическо.й значимо.сти мето.да в о.тно.шении развития церебрально.й 

ишемии на этапе выключения кро.во.то.ка по ВСА представляется впо.лне 

обоснованной и, во.змо.жно., эта про.блема мо.жет быть решена с по.мо.щью 

ко.мплексно.го. нейро.мо.нито.ринга, где ЦО. испо.льзуется то.лько. как о.дна из 

мо.дально.стей нейро.мо.нито.ринга. 

Давление в культе ВСА. Мето.д технически про.ст, так как для его. 

реализации требуется то.лько. система для инвазивно.го. измерения АД, 

дистальный ко.нец ко.то.ро.й через иглу вво.дится хирурго.м выше места 

нало.жения зажима на ВСА. В этой ситуации давление выше зажима о.пределяется 

интенсивно.стью ко.ллатерально.го кро.во.о.бращения мо.зга, приво.димые в 

литературе критические цифры это.го давления равны 25 мм рт. ст. В 

сравнительных исследо.ваниях (сопоставлялись значения давления в культе ВСА 

и динамика ЭЭГ) были по.лучены результаты, как в по.льзу измерения давления в 

культе и его. про.гностическо.й значимо.сти, так и про.тив него..  
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В целом при до.стато.чно насто.ро.женно.м о.тно.шении к о.ценке давления в 

культе ВСА мето.д мо.жет быть реко.мендо.ван к клиническо.му применению в 

качестве ко.мпо.нента нейро.мо.нито.ринга при КЭ, но в ко.мбинации с другими 

мето.диками. 

За исключением динамическо.го невро.ло.гическо.го ко.нтро.ля, ко.то.рый 

во.змо.жен то.лько в усло.виях регио.нарно.й анестезии, все о.стальные 

мо.дально.сти по.зво.ляют о.ценивать то.лько. некие функцио.нальные по.казатели, 

ко.то.рые лишь ко.свенно о.тражают функцио.нально.е со.сто.яние го.ло.вно.го. 

мо.зга, а то и во.все то.лько параметры церебрально.й гемо.динамики или 

о.ксидативно.го метабо.лизма. 

Динамический невро.ло.гический ко.нтро.ль в хо.де КЭ (ко.нтро.ль уро.вня 

со.знания пациента, речево.й функции и о.бъема движений в ко.нечно.стях) 

представляет со.бо.й наибо.лее про.сто.й и эффективный вид нейро.мо.нито.ринга. 

Результаты КЭ, выпо.лненные в усло.виях динамическо.го невро.ло.гическо.го 

ко.нтро.ля в хирургических центрах, где эта о.перация выпо.лняется в усло.виях 

регио.нарно.й анестезии, являются о.тличными [145, 152, 158]. В серии 

сравнительных исследо.ваний было по.казано., что динамический 

невро.ло.гический ко.нтро.ль имеет несо.мненные преимущества в идентификации 

бо.льных с высо.ким риско.м невро.ло.гических о.сло.жнений в хо.де КЭ по 

сравнению с такими мето.дами нейро.мо.нито.ринга, как ЭЭГ и давление в культе 

ВСА.  

Но., тем не менее, статистический о.про.с, про.веденный в США в 

50 хирургических центрах, где про.изво.дятся КЭ, по.казал, что до.минирующим 

мето.до.м анестезии о.стается все же о.бщая анестезия [123]. Во.змо.жным 

о.бъяснением тако.й ситуации является индивидуально.е предпо.чтение хирурго.в и 

анестезио.ло.го.в, а также трудно.сти жизнео.беспечения бо.льных в усло.виях 

регио.нарно.й анестезии при развитии интрао.перацио.нных о.сло.жнений [126]. 

Резюмируя приведенную выше инфо.рмацию по. нейро.мо.нито.рингу при 

КЭ мо.жно. делать ряд выво.до.в. Во.-первых, в хо.де КЭ у части бо.льных на 

о.сно.вно.м хирургическо.м этапе кро.сс-клампинга ВСА развивается церебральная 
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ишемия, ко.то.рая мо.жет вызвать нео.братимо.е по.вреждение мо.зга. Во.-вто.рых, 

ранняя диагно.стика церебрально.й ишемии на то.м этапе, ко.гда о.на еще но.сит 

о.братимый характер, во.змо.жна то.лько. с по.мо.щью мето.до.в нейро.мо.нито.ринга. 

Наибо.лее о.птимальным в насто.ящее время из них признается динамический 

невро.ло.гический ко.нтро.ль, про.ведение ко.то.ро.го., о.днако., во.змо.жно. то.лько. в 

усло.виях регио.нарно.й анестезии. В-третьих, в усло.виях о.бщей анестезии 

предло.жено. испо.льзо.вать целый ряд мо.дально.стей нейро.мо.нито.ринга, каждый 

из ко.то.рых имеет о.граничения к применению и недо.статки. Наибо.лее 

инфо.рмативными из них признаются в насто.ящее время ЭЭГ, ТКД, церебральная 

о.ксиметрия и, во.змо.жно., давление в культе ВСА. В-четвертых, каждый мето.д 

нейро.мо.нито.ринга о.бладает высо.ко.й о.трицательно.й про.гно.стическо.й 

значимо.стью. Во.змо.жный путь по.вышения это.го. клинически важно.го. 

по.казателя – испо.льзо.вание мультимо.дально.го. по.дхо.да к нейро.мо.нито.рингу. 

 

1.5 Медикаментозная коррекция и профилактика неврологических 

осло.жнений и когнитивных расстройств 

 

В связи с тем, что у о.пределённо.й части бо.льных по.слео.перацио.нный 

перио.д чреват развитием невро.ло.гических о.сло.жнений и ухудшением 

со.сто.яния ВПФ, актуально. сто.ит во.про.с о. медикаменто.зно.й ко.ррекции и 

про.филактике развившихся нарушений. До. недавнего. времени с это.й целью 

применялся широ.кий спектр препарато.в либо. их ко.мбинация, спо.со.бствующие 

уменьшению ишемическо.го. мо.зго.во.го. по.вреждения. Все о.ни имели различные 

то.чки прило.жения и пато.генетические механизмы действия, о.сно.вными из 

ко.то.рых являлись: во.здействие на различные звенья ишемическо.го. каскада, 

вазо.активные препараты и дезаггреганты, нейро.мо.дулято.ры и 

нейро.трансмиттеры, метабо.лически активные вещества, ингибито.ры 

сво.бо.дно.радикально.го. о.кисления и антио.ксиданты, ингибито.ры 

эйко.то.ксических субстанций, стабилизато.ры нейро.нальных мембран, 

мо.дулято.ры функцио.нально.го. со.сто.яния медиато.рных систем ЦНС и т. д. 



37 

В нашей стране с это.й целью широ.ко. применялись с различно.й степенью 

клиническо.го. эффекта следующие препараты: кавинто.н (винпо.цетин), 

церебро.лизин, пирацетам, трентал (пенто.ксифиллин), сермио.н (ницерго.лин), 

глиатиллин, акто.вегин, хо.лина альфо.сцерат, берлитио.н (тио.кто.вая кисло.та), 

фено.тро.пил и ряд других [3, 37, 50]. 

Несмо.тря на бо.льшо.й и по.сто.янно. расширяющийся арсенал средств с 

нейро.про.текто.рным эффекто.м, о.жидаемо.го. «про.рыва» в лечении 

ишемическо.го. инсульта о.н не принёс. До. по.следнего. времени нам не 

встречало.сь ни о.дно.й убедительно.й классификации применяющихся 

препарато.в, на наш взгляд о.тсутство.вал системный как тео.ретический, так и 

клинический по.дхо.д к назначению тех или иных нейро.про.текто.рных 

препарато.в при схо.жих невро.ло.гических ситуациях. Эти о.бсто.ятельства в ко.нце 

XX века о.бусло.вили нео.бхо.димо.сть про.ведения до.казательных клинических 

исследо.ваний в о.тно.шении эффективно.сти нейро.про.текто.рно.й терапии при 

ишемическо.м мо.зго.во.м по.вреждении. Было про.ведено 178 ко.нтро.лируемых 

клинических исследо.ваний по. лечению о.стро.го ишемическо.го. инсульта, 88 по 

нейро.про.тективным препаратам, 59 по. рео.ло.гическим/антитро.мбо.тическим 

препаратам, 26 по препаратам с ко.мбиниро.ванным действием 

(нейро.про.тективным и рео.ло.гическим/антитро.мбо.тическим) [139]. О.ни 

до.казали неэффективно.сть бо.льшинства из применяемых средств. В качестве 

иллюстрации приво.дим результаты неко.то.рых из них. 

Церебро.лизин – 3 ретро.спективных клинических исследо.вания (РКИ) 

(246 пациенто.в) по.казали о.тсутствие эффекта по. шкале инсульта NIHSS, 

мо.дифициро.ванно.й шкале Рэнкина, индексу Бартела. Невро.ло.гические признаки 

инсульта не регрессиро.вали быстрее. О.тмечено. по.ло.жительно.е влияние на 

ко.гнитивные функции. Нет до.стато.чных до.казательств благо.приятно.го. эффекта 

[149]. 

Пирацетам – ретроспективно.е клиническо.е исследо.вание PASS 

(927 пациенто.в) по.казало разно.речивые данные (эффективно.сть – риск смерти), 

не улучшает первичный исхо.д, до.казано отсутствие благоприятного эффекта [174]. 
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Магния сульфат – не снижает инвалидизацию, до.казано. о.тсутствие 

благо.приятно.го. эффекта [154]. 

Нимо.дипин – мета-анализ по.казал о.тсутствие по.льзы о.т лечения, в ряде 

случает исхо.ды хуже, чем в группе ко.нтро.ля, во.змо.жно.сть о.трицательно.го. 

вто.рично.го. антигипертензивно.го. эффекта [126]. 

Селфо.тел (антаго.нист NMDA-рецепто.ро.в). 2 РКИ III фазы клинических 

испытаний (ASSIST trials) о.стано.влены из-за о.тсутствия эффекта (Индекс 

Бартела > 60 через 3 месяца), увеличения смертно.сти через 8 и 30 дней 

(о.со.бенно. в по.дгруппе тяжело.го. инсульта). В группе селфо.тела о.тмечало.сь 

бо.льшее ко.личество. психо.то.миметических эффекто.в. До.казано. наличие 

неблаго.приятно.го. (о.пасно.го.) эффекта. 

Пенто.ксифиллин – 4 РКИ по. пенто.ксифиллину (763 пациента), 

статистически незначимая тенденция к снижению смертно.сти через 4 недели, не 

улучшает функцио.нальный исхо.д. Нет до.стато.чных до.казательств 

благо.приятно.го. эффекта. 

Диазепам – 1 РКИ EGASIS, n = 843. Первичный исхо.д (Шкала Рэнкина < 3). 

Не улучшает первичный исхо.д. Результаты о.дно.го. из исследо.ваний неизвестны, 

до.казано. о.тсутствие благо.приятно.го. эффекта [57, 70]. 

В это.й связи в реко.мендациях по. лечению инсульта Евро.пейско.й 

инициативно.й группы European Stroke Initiative (EUSI) 2003/2004 г. был сделан 

выво.д, что. в насто.ящее время, лечить пациенто.в с инсульто.м 

нейро.про.тективными препаратами не реко.мендуется [88]. Но. по.явившиеся в 

по.следнее время данные о.б умеренно.й эффективно.сти цитико.лина при лечении 

ишемическо.го. инсульта по.зво.лили рассматривать его. в качестве 

перспективно.го. нейро.про.текто.ра [140, 141].В дальнейшем это. предпо.ло.жение 

было. убедительно. по.дтверждено. рядо.м до.казательных клинических 

исследо.ваний как в странах Евро.пы, так и США [119]. 

О.ни по.казали следующие результаты. Цитико.лин снижал до.лго.сро.чную 

смертно.сть и часто.ту инвалидизации с абсо.лютным снижением риска на 10,4 %. 

Ко.личество. по.ло.жительных результато.в лечения увеличивало.сь на 104 случая 
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на 1 000 леченных бо.льных. Цитико.лин является мно.го.о.бещающим и 

безо.пасным средство.м лечения о.стро.го и по.до.стро.го. инсульта, транзито.рных 

ишемических атак. 

Цераксо.н® (цитидин 5’-дифо.сфо.хо.лин, или ЦДФ-хо.лин) – естественный 

про.межуто.чный метабо.лит био.синтеза фо.сфо.липидо.в мембран. Являясь 

предшественнико.м ацетилхо.лина, о.беспечивает усиление синтеза и 

высво.бо.ждение ацетилхо.лина с по.вышением активно.сти хо.линергическо.й 

системы. Кро.ме это.го. о.казывает мультимо.дально.е нейро.про.текто.рно.е 

действие, о.беспечивая защиту и во.сстано.вление по.врежденных клето.чных 

мембран, бло.кируя то.ксическо.е действие глутамата, то.рмо.зит активно.сть 

фо.сфо.липаз, тем самым предо.твращая о.бразо.вание сво.бо.дных жирных кисло.т 

и сво.бо.дных радикало.в.  

В реко.мендациях по. лечению инсульта Евро.пейско.й инициативно.й 

группы European Stroke Initiative (EUSI) 2008 г. цитико.лин рассматривается в 

качестве эффективно.го. нейро.про.текто.ра, наряду с III фазо.й 

рандо.мизиро.ванно.го плацебо-ко.нтро.лируемо.го исследо.вания мо.чево.й 

кисло.ты [140]. 

Про.блема изменения со.сто.яния ВПФ по.сле про.ведения о.бщей анестезии 

стала актуально.й в по.следнее время, а сто.йкая ПО.КД по.сле анестезии 

встречается намно.го чаще, чем было принято считать ранее. В это.й связи 

представляют о.собый интерес бо.льные с атеро.склеро.тическим стено.зо.м со.нных 

артерий вследствие наличия у них исхо.дно.й ко.гнитивно.й дисфункции, 

о.бусло.вленно.й о.сно.вным забо.леванием.  

Уменьшению психо.по.вреждающего действия о.бщей анестезии на 

со.сто.яние ВПФ по.священы единичные экспериментальные и клинические 

исследо.вания. В насто.ящее время изучены специфические о.со.бенно.сти 

по.вреждающего действия различных видо.в О.А (кетамина, про.по.фо.ла, бриетала, 

гало.генсо.держащих анестетико.в и др.), как минимум, по трем признакам: 

характеру, длительно.сти, степени по.вреждения. С учето.м перечисленных 

о.со.бенно.стей во.змо.жен адекватный выбо.р вида анестезии. Это первый и самый 
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неизученный путь минимизации по.вреждающего действия О.А. 

В по.следние го.ды по.явились со.о.бщения о. то.м, что. про.филактическим 

действием по. о.тно.шению к развитию ПО.КД является про.ведение о.пераций по.д 

О.А в усло.виях гипервентиляции. По.лученные результаты авто.ры о.бъясняют 

снижением ко.нцентрации о.бщих анестетико.в в мо.зге на фо.не гипервентиляции, 

так как известно., что. гипервентиляция приво.дит к снижению о.бъемно.го. 

кро.венапо.лнения го.ло.вно.го. мо.зга. О.днако., мето.дики про.ведения 

о.перативно.го. вмешательства в усло.виях снижения перфузио.нно.го. давления 

го.ло.вно.го. мо.зга вно.сят существенный вклад в развитие по.слео.перацио.нных 

гемо.динамических и лакунарных инсульто.в, о.со.бенно. у пациенто.в с 

предшествующей о.перации хро.ническо.й церебро.вакулярно.й пато.ло.гией и 

артериально.й гиперто.нией, так как про.дленная гипо.капния приво.дит к 

церебрально.й вазо.ко.нстрикции и, следо.вательно., гипо.ксии и гипо.перфузии 

мо.зга [60, 128, 133]. 

При планиро.вании О.А реко.мендуется испо.льзо.вать анестезио.ло.гическую 

диаграмму, в ко.то.ро.й учитывается взаимо.действие препарато.в для О.А друг с 

друго.м, а также с теми лекарственными средствами, ко.то.рые пациент принимал 

в до.о.перацио.нно.м перио.де. Нео.сто.ро.жную о.тно.сительную или абсо.лютную 

передо.зиро.вку центральных анестетико.в мо.жно. запо.до.зрить при о.бзо.ре 

анестезио.ло.гическо.й диаграммы и нарко.зно.й карты пациента, а также при 

испо.льзо.вании во. время про.ведения О.А ко.мпьютерных мето.до.в о.брабо.тки и 

мо.нито.ринга ЭЭГ. Наибо.лее перспективным является биспектральный индекс – 

о.брабо.танный и унифициро.ванный параметр ЭЭГ, измеряющий степень 

гипно.тическо.го. эффекта анестетико.в и седативных препарато.в на го.ло.вно.й 

мо.зг [80]. 

Мало.изученным является во.про.с про.филактики и медикаменто.зно.й 

ко.ррекции ко.гнитивных расстро.йств по.сле про.ведения о.бщей анестезии. 

По.нимание механизмо.в по.вреждения нейро.но.в по.сле о.пераций в усло.виях О.А 

по.зво.лило. неско.лько. расширить существующие мето.ды фармако.ло.гическо.й 

про.текции клето.к нервно.й системы. Так, к числу препарато.в, имеющих 
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перспективы клиническо.го. применения при ПО.КД, о.тно.сят антио.ксиданты  

(N-ацетилцистеин, танакан, идебено.н, флупиртин, альфа-липо.евая кисло.та и др.), 

аго.нисты рецепто.ро.в до.фамина (ро.пиниро.л, прамипексо.л), нестеро.идные 

про.тиво.во.спалительные средства, ингибирующие цикло.о.ксигеназу-2, различные 

цито.кины, факто.ры ро.ста, пептидергический препарат церебро.лизин, 

ингибито.ры про.теаз. В по.следнее время по.явился ряд клинических 

исследо.ваний, представляющих данные о.б эффективно.сти цитико.лина для 

ко.ррекции по.слео.перацио.нных ко.гнитивных расстро.йств [141].  

В лечении нарушений ВПФ применяются препараты, мо.дулирующие 

деятельно.сть церебральных нейро.трансмиттерных систем, такие как ингибито.ры 

ацетилхо.линэстеразы (ривастигмин, галантамин, ипидакрин) и бло.като.ры  

NMDA-рецепто.ро.в к глютамату (мемантин). Недавно. предпринимались по.пытки 

применения ацетилхо.линергических препарато.в на стадии умеренных 

ко.гнитивных нарушений, ко.то.рые, о.днако., привели к про.тиво.речивым 

результатам. Веро.ятно., развитие ацетилхо.линергическо.го. дефицита является 

до.стато.чно. по.здним со.бытием пато.генеза ко.гнитивных расстро.йств. 

Предпо.лагается, что. при легких и умеренных ко.гнитивных нарушениях мо.жет 

быть бо.лее перспективным во.здействие на другие нейро.трансмиттерные 

системы. С это.й целью, в частно.сти, испо.льзуется пирибедил, ко.то.рый со.четает 

в себе сво.йства аго.ниста до.фамино.вых рецепто.ро.в и α2–адрено.бло.като.ра. 

Активно. изучается также эффективно.сть мемантина на стадии недементных 

ко.гнитивных нарушений [101]. 

Резюмируя данные литературных исто.чнико.в, мо.жно. сделать выво.д, что. 

во.про.сы уменьшения психо.по.вреждающего. действия о.бщей анестезии, 

медикаменто.зно.й ко.ррекции невро.ло.гических о.сло.жнений, про.филактики 

и лечения ПО.КД являются не до. ко.нца изученными и решёнными со.временно.й 

клиническо.й медицино.й. По.явившиеся в по.следнее время данные по.зво.ляют 

считать цераксо.н о.дним из немно.гих препарато.в, имеющих перспективы для 

сво.его. клиническо.го. применения при развитии по.слео.перацио.нных как 

невро.ло.гических о.сло.жнений, так и ко.гнитивных расстро.йств по.сле КЭ. 
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Таким о.бразо.м, го.во.ря о.б анестезио.ло.гическо.м о.беспечении 

реко.нструктивных о.пераций на брахио.цефальных артериях по. по.во.ду их 

атеро.склеро.тическо.го. стено.за, прихо.дится ко.нстатиро.вать, что. целый ряд 

принципиальных во.про.со.в это.й про.блемы далёк о.т разрешения: неясны пути 

надёжно.й про.филактики ишемии го.ло.вно.го. мо.зга во. время пережатия со.нно.й 

артерии, не о.пределены мето.ды функцио.нально.го. ко.нтро.ля, по.зво.ляющие 

сво.евременно. и до.сто.верно. про.гно.стиро.вать начальные стадии нейро.нально.го. 

по.вреждения, не устано.влены критерии выбо.ра мето.да анестезии. О.тветы на эти 

во.про.сы мы по.пытались найти, про.ведя со.бственные исследо.вания. Учитывая 

ненадёжно.сть со.временных мето.до.в про.филактики ишемическо.го. по.ражения 

го.ло.вно.го. мо.зга в перио.д пережатия со.нно.й артерии, мы в сво.ей деятельно.сти 

к решению это.й про.блемы по.до.шли неско.лько. с иных по.зиций: выбрать тако.й 

мето.д анестезии, ко.то.рый бы сам о.беспечивал требуемый нейро.про.текто.рный 

эффект. По.это.му целью нашей рабо.ты явило.сь улучшение непо.средственных 

результато.в каро.тидно.й эндартерэкто.мии за счет снижения ко.личества 

перио.перацио.нных о.сло.жнений путем выбо.ра мето.да анестезии, 

о.беспечивающего. со.хранение адекватно.й перфузии мо.зга и про.филактику 

внутричерепно.й гипертензии и тем самым минимализирующим активацию 

перекисно.го. о.кисления липидо.в, нейро.нально.е по.вреждение. 
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ГЛАВА 2 МЕТО.ДЫ ИССЛЕДО.ВАНИЯ.  

КО.НТРО.ЛЬНЫЕ ПО.КАЗАТЕЛИ. ХАРАКТЕРИСТИКА БО.ЛЬНЫХ.  

ПЛАН О.БСЛЕДО.ВАНИЯ БО.ЛЬНЫХ 

 

О.сно.во.й рабо.ты являются результаты ко.мплексно.го. исследо.вания 

110 бо.льных с атеро.склеро.тическим по.ражением со.нных артерий. Во.зраст о.т 

48 до. 68 лет. Бо.льные по.ступали в клинику для про.ведения каро.тидно.й 

эндартерэкто.мии по. по.во.ду атеро.склеро.за внутренней со.нно.й артерии с  

2016–2019 гг. Применялись следующие виды пластики со.нно.й артерии: 

каро.тидная эндартерэкто.мия с заплато.й из ксено.перикарда, каро.тидная 

эндартерэкто.мия с заплато.й из ауто.вены и эверсио.нная каро.тидная 

эндартерэкто.мия. В зависимо.сти о.т вида анестезии мето.до.м о.граниченно.й 

рандо.мизации (мето.д слепых ко.нверто.в) бо.льные были разделены на 2 группы. 

Критериями включения являлись во.зраст о.т 48 до. 68 лет, гемо.динамически 

значимые стено.зы со.нно.й артерии (бо.лее 70 %). Критериями исключения 

являлись сто.йкая зло.качественная гипертензия, хро.ническая сердечная 

недо.стато.чно.сть, инсульт в анамнезе с о.ставшимся невро.ло.гическим 

дефицито.м. По. о.бщим характеристикам группы исследуемых пациенто.в 

являлись о.дно.ро.дными. I группу со.ставили 50 бо.льных, мето.до.м анестезии у 

ко.то.рых была то.тальная внутривенная анестезия с испо.льзо.ванием про.по.фо.ла с 

ИВЛ. Во. II группе пациенто.в (60 бо.льных), мето.до.м анестезии у ко.то.рых была 

ингаляцио.нная анестезия с испо.льзо.ванием сево.флурана (сево.ран «Abbott 

Laboratories Ltd», Велико.британия). О.перативные вмешательства были 

выпо.лнены о.дними бригадами со.судистых хирурго.в в плано.во.м по.рядке. Для 

про.ведения о.перации по.казаниями являлись гемо.динамически значимые 

стено.зы (бо.лее 70 %) внутренней со.нно.й артерии или нестабильная 

атеро.мато.зная бляшка, по.дтверждённая результатами дуплексно.го. 

сканиро.вания. У 54 бо.льных (49,4 %) были асимпто.мные стено.зы ВСА, у 

о.стальных пациенто.в (50,6 %) им со.путство.вала то.й или ино.й степени 

выраженно.сти невро.ло.гическая симпто.матика. У бо.льшинства бо.льных 
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(76  пациенто.в (69,4 %) диагно.стиро.вано. двухсто.ро.ннее атеро.склеро.тическо.е 

по.ражение о.беих ВСА с наличием выраженно.го. гемо.динамически значимо.го. 

стено.за как минимум о.дно.й из них. Для диагно.стики атеро.склеро.тическо.го. 

стено.за со.нных артерий и о.пределения его. гемо.динамическо.й значимо.сти, 

наряду с о.бщепринятыми мето.дами клиническо.го., лабо.рато.рно.го. и 

инструментально.го. исследо.вания применялись специальные мето.ды: 

дуплексно.е сканиро.вание брахио.цефальных артерий, церебральная ангио.графия, 

транскраниально.е до.пплеро.вско.е исследо.вание кро.во.то.ка в средней мо.зго.во.й 

артерии, электро.энцефало.графия, ко.мпьютерная то.мо.графия и магнитно.-

резо.нансная то.мо.графия го.ло.вно.го. мо.зга. Функцио.нальные исследо.вания 

мо.зго.во.го. кро.во.то.ка про.во.дились о.дними и теми же врачами-

функцио.налистами. 

Для исключения случаев интрао.перацио.нно.го. во.сстано.вления со.знания в 

о.перацио.нно.й о.существлялся нейро.физио.ло.гический мо.нито.ринг ЭЭГ. 

Варианто.м выбо.ра по.служил биспектральный индекс (BIS), мо.нито.риро.вание 

ко.то.ро.го. до.сто.верно. значимо. снижает число. случаев интрао.перацио.нно.го. 

во.сстано.вления со.знания. Про.во.дили расчёт BIS-индекса мо.нито.ро.м Aspekt A – 

1 000 Medical System Inc., USA до. до.стижения целево.го. BIS 40–60 

интрао.перацио.нно.. 

Исследо.вания центрально.й гемо.динамики, линейно.й ско.ро.сти мо.зго.во.го. 

кро.во.то.ка, внутричерепно.го. давления, церебрально.го. перфузио.нно.го. давления 

про.во.дились на пяти этапах о.перативно.го. лечения. О.ни о.существлялись перед 

вво.дно.й анестезией (1-й этап), перед пережатием о.бщей со.нно.й артерии  

(2-й этап), во. время её о.кклюзии (3-й этап), по.сле во.сстано.вления кро.во.то.ка  

(4-й этап) и на первые сутки по.сле о.перативно.го. лечения (5-й этап). По.мимо. 

о.пределения параметро.в центрально.й гемо.динамики неинвазивным мето.до.м, в 

про.цессе о.перативно.го. вмешательства про.во.дился инвазивный мо.нито.ринг АД. 

Измерение артериально.го. давления выпо.лняло.сь через катетер, устано.вленный 

в лучевую артерию, с по.мо.щью трансдьюссера по.дключенно.го. к мо.нито.ру. 

Целево.й уро.вень давления измерялся инвазивным спо.со.бо.м выше места 
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пережатия хирурго.м с по.мо.щью инвазивно.го. мо.нито.ринга измерения 

артериально.го давления. Если по.казатель со.ставлял от 40 до 50 мм рт. ст., то 

целево.е артериально.е давление со.ставляло о.т 160 до. 170 мм рт. ст. Указанные 

выше исследо.вания были выпо.лнены у всех 110 пациенто.в анализируемых 

групп. 

Уро.вень антител к мо.зго.специфическим белкам (про.теину S-100, 

энцефало.то.генно.му про.теину) исследо.вался на 3-х этапах: до о.перации,  

в 1-е сутки, на 3-и сутки по.слео.перацио.нно.го. перио.да. НСЕ о.пределялась на 3-х 

этапах: в начале и ко.нце о.перации, на 1-е сутки по.сле о.перации. 

По.казатели перекисно.го о.кисления липидо.в измерялись на 4-х этапах: до 

о.перации из периферическо.й вены, в мо.мент пережатия со.нно.й артерии из 

v.jugularis на сто.ро.не о.перации, по.сле снятия зажима с артерии из v.jugularis на 

сто.ро.не о.перации, через неделю по.сле о.перации из периферическо.й вены. 

Среднее время пережатия со.нно.й артерии со.ставляло 20–30 минут. Для 

характеристики перекисно.го о.кисления липидо.в в гемо.лизате эритро.цито.в 

о.пределяли по.казатели: о.бщей антио.ксидантно.й активно.сти (ОАА), 

активно.стей глутатио.нперо.ксидазы (ГПО), каталазы (КАТ), 

суперо.ксиддисмутазы (СОД), а в плазме кро.ви – по.казатели о.бщей 

про.о.ксидантно.й активно.сти (ОПА), со.держания тио.барбитурат-реактивных 

про.дукто.в (ТБРП). 

Нейро.психо.ло.гическо.е тестиро.вание про.во.дило.сь до о.перации,  

на 5–7-е сутки по.слео.перацио.нно.го перио.да, через 1 месяц по.сле про.ведённо.го. 

о.перативно.го лечения. 

В рабо.те испо.льзо.ваны различные мето.ды статистическо.й о.брабо.тки в 

зависимо.сти от типа случайных величин и по.ставленно.й задачи исследо.вания 

[38]. 

Для о.ценки но.рмально.сти распределения признако.в испо.льзо.вали 

по.казатели эксцесса и асимметрии, характеризующие фо.рму криво.й 

распределения. Результаты анализа непрерывных величин представлены в виде: 

mM  ,              (1) 
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где M – выбо.ро.чно.е среднее;  

m – стандартная о.шибка среднего..  

Результаты анализа качественных признако.в представлены в виде 

наблюдаемых часто.т и про.центо.в. 

В случаях но.рмально.го. распределения, а также равенства дисперсий, для 

сравнения средних испо.льзо.вали t-критерий Стьюдента. Равенство. дисперсий 

о.ценивали по. F-критерию. Для сравнения связанных выбо.ро.к испо.льзо.вали 

парный t-критерий Стьюдента.  

В случае распределений, не со.о.тветствующих но.рмально.му зако.ну, а 

также при неравенстве дисперсий, испо.льзо.вали непараметрические U-критерий 

Манна – Уитни (для независимых выбо.ро.к) и T-критерий Вилко.ксо.на (для 

связанных выбо.ро.к). Для сравнения о.сно.вных групп с ко.нтро.льно.й группо.й 

испо.льзо.вали q-критерий Даннета.  

Для сравнения качественных признако.в испо.льзо.вали непараметрический 

критерий χ2. При наличии малых часто.т (менее 10) для данно.го. критерия 

испо.льзо.вали по.правку Йейтса на непрерывно.сть. При часто.тах меньше 5 

испо.льзо.вали мето.д четырехпо.льных таблиц со.пряженно.сти Фишера. 

Ко.рреляцио.нный анализ ко.личественных величин, имеющих но.рмально.е 

распределение, про.во.дили с испо.льзо.ванием ко.эффициента ко.рреляции 

Пирсо.на с по.следующей про.верко.й его. значимо.сти. Для анализа величин с 

нено.рмальным распределением испо.льзо.вали ранго.вый ко.эффициент 

ко.рреляции Спирмена. 

Критический уро.вень статистическо.й значимо.сти при про.верке нулево.й 

гипо.тезы принимали равный 0,05. Во. всех случаях испо.льзо.вали двусто.ро.нние 

варианты критериев. При сравнении неско.льких групп между со.бо.й 

испо.льзо.вали по.правку Бо.нферро.ни на мно.жественно.сть сравнений. 

О.брабо.тку и графическо.е представление данных о.существляли с 

по.мо.щью ко.мпьютерных про.грамм Statistica 10.0 Rus ко.рпо.рации StatSoft 

(США) и Microsoft Office Excel 2010 (США). 
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2.1 Исследование параметров мозгового кровотока 

 

Во. время всего. хирургическо.го вмешательства аппарато.м фирмы «Philips» 

про.во.дился транскраниальный до.пплеро.метрический мо.нито.ринг (ТКД). 

По.казатели измерялись в средней мо.зго.во.й артерии (СМА) как о.сно.вно.м 

интракраниально.м со.суде, хо.ро.шо до.ступно.м для ло.кации. О.пределялись 

следующие по.казатели: 

Vs – систо.лическая ско.ро.сть кро.во.то.ка, см/с; 

Vd – диасто.лическая ско.ро.сть кро.во.то.ка, см/с.  

Рассчитывали среднюю ско.ро.сть в СМА (Vm), внутричерепно.е давление 

(ВЧД) и церебрально.е перфузио.нно.е давление (ЦПД), о.пределяли ко.эффициент 

о.вершута (КО.). Для это.го. испо.льзо.вали следующие фо.рмулы: 

 

Vm = (Vs + 2Vd) ÷ 3 – 1 см/с,           (2) 

 

ВЧД = САД – (1,1 × АДсис. × Vm ÷ Vs – 5),         (3) 

 

где САД – среднее артериально.е давление;  

АД сис. – систо.лическо.е артериально.е давление. 

 

ЦПД = САД – ВЧД,           (4) 

 

КО. = Vm до. пережатия ÷ Vm по.сле снятия зажима с о.бщей со.нно.й артерии, 

(5) 

 

2.2 Исследо.вание по.казателей центрально.й гемо.динамики 

 

В о.перацио.нно.й на различных этапах о.перации мо.нито.ро.м 

неинвазивно.го. измерения сердечно.го. выбро.са NICO (Novametrix), ко.то.рый 

о.существляет измерение сердечно.го выбро.са по.средство.м дыхательно.-газо.во.го. 
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анализа, испо.льзуя мето.дику частично. реверсивно.го. дыхания по. фо.рмуле Фика. 

Эта мето.дика была впервые о.писана Gedeon и по.зже мо.дифициро.вана Capek и 

Roy. При частично реверсивно.м дыхании в фо.рмуле Фика применяется 

изменение ко.нцентрации СO2, а также по.следующее изменение ко.нцентрации 

СO2 в ко.нце выдо.ха в о.твет на изменение вентиляции. Аппарат NICO со.здает 

нео.бхо.димо.е изменение вентиляции за счет реверсивно.го клапана и петли. За 

счет временно.го до.бавления во.звращаемо.го о.бъема газо.во.й смеси в 

дыхательный ко.нтур пациент по.вто.рно вдыхает то.лько часть выдыхаемо.го газа. 

По.следующие изменения СO2 и СO2 в ко.нце выдо.ха испо.льзуются для расчета 

сердечно.го выбро.са. Мо.нито.р NICO снабжен запатенто.ванными сенсо.рами 

фирмы Novametrix, ко.то.рые о.существляют мо.нито.ринг характеристик по.то.ка 

дыхательно.й смеси и со.держания СO2 в о.сно.вно.м потоке. Элиминация СO2 

рассчитывается как про.изво.дно.е о.т со.вмещенных данных о потоке и СO2. 
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где МО. – минутный о.бъем.  

У чело.века МО. о.пределяют ко.свенными мето.дами. Измерив разницу в 

со.держании CO2 в 100 мл артериально.й и вено.зно.й кро.ви [(A – В) СО.2], а также 

ко.личество. CO2, выделяемо.е лёгкими в 1 мин (I’ CO2), вычисляют о.бъём кро.ви, 

про.текающий через лёгкие в 1 мин. 

О.пределялись следующие параметры: часто.та сердечных со.кращений 

(ЧСС), среднее артериально.е давление (САД), сердечный (СИ) и ударный 

индексы (УИ), индекс о.бщего периферическо.го. со.про.тивления со.судо.в 

(ИО.ПСС). 

Параметры центрально.й гемо.динамики, мо.зго.во.го кро.вотока, 

исследо.вались на 5-ти этапах: до о.перации, по.сле вво.дно.й анестезии, при 

пережатии ОСА в хо.де выпо.лнения КЭ, по.сле во.сстано.вления кро.вотока в 

ко.нце о.перации, в 1-е сутки послео.перацио.нно.го перио.да. 
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2.3 Оценка степени мозгового повреждения 

 

С целью о.ценки степени мо.зго.во.го. по.вреждения набо.ро.м реактиво.в 

«Церебро.скрин» АНО. СКНИЦ «СИБНИРКО.МПЛЕКТ» г. Но.во.сибирск 

иммунно.флюо.ресцентным мето.до.м о.пределялись антитела к 

мо.зго.специфическим белкам (МСБ) (про.теин S-100, энцефало.то.генный 

про.теин), ко.то.рые о.тно.сятся к Са2+ – связывающим белкам мембраны нейро.на, 

регулирующим мо.зго.во.й метабо.лизм. Уро.вень антител является маркёро.м 

мо.зго.во.го. по.вреждения, его. о.то.бражает ко.эффициент экстинкции (k), ко.то.рый 

по.лучается путем деления о.птическо.й пло.тно.сти про.дукта реакции 

антиген/антитело. о.пытно.й сыво.ро.тки к ко.нтро.лю. Клинически значимыми 

считаются значения k > 1,2 [38]. Уро.вень антител к мо.зго.специфическим белкам 

(МСБ) о.пределялся на 3-х этапах: до. о.перации, в 1-е сутки по.сле о.перации,  

на 3-и сутки по.слео.перацио.нно.го. перио.да. 

Мето.до.м ИФА набо.ро.м реактиво.м ЗАО. «Био.ХимМак» для о.ценки 

нейро.нально.го. по.вреждения в сыво.ро.тке кро.ви о.пределялась 

нейро.нспецифическая ено.лаза (НСЕ). НСЕ о.пределялась также на 3-х этапах: 

в начале и ко.нце о.перации, на 1-е сутки по.сле о.перации. 

 

2.4 О.ценка перекисно.го. о.кисления липидо.в 

 

Для ко.нтро.ля ПО.Л на 4-х этапах исследо.вания забирали кро.вь: до. 

о.перации из периферическо.й вены, в мо.мент пережатия со.нно.й артерии из 

v.jugularis на сто.ро.не о.перации, по.сле снятия зажима с артерии из v.jugularis на 

сто.ро.не о.перации, через неделю по.сле о.перации из периферическо.й вены. 

Лабо.рато.рно.е исследо.вание про.во.дило.сь на базе ФГБО.У ВО. «Алтайский 

го.сударственный медицинский университет» Минздрава Ро.ссии. 

Активно.сть перекисно.го. о.кисления липидо.в о.пределяли по. нако.плению 

про.дукто.в перекисно.го. о.кисления по.линенасышенных жирных кисло.т (ПНЖК) 

– диено.вых ко.ньюгато.в (ДК) и мало.но.во.го. диальдегида (МДА) в плазме кро.ви. 
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О.сно.вными по.казателями антио.ксидантно.й защиты о.пределяли активно.сти 

каталазы, суперо.ксиддисмутазы, глутатио.нперо.ксидазы и глутатио.нредуктазы 

эритро.цито.в. 

Со.держание диено.вых ко.ньюгато.в (ДК) в плазме о.ценивали на о.сно.ве 

классическо.го. мето.да Z. Placer (1968) в мо.дификации В. Б. Гаврило.ва, 

М. И. Мишко.рудно.й (1983). При это.м 0,2 мл плазмы вно.сили в про.бирки с 

пло.тно.й крышко.й и до.бавляли 2 мл чисто.перегнанно.й смеси изо.про.пано.ла 

гептан (1 : 1, v/v). Смесь встряхивали в течение 1 часа, по.сле чего. до.бавляли 0,5 

мл НСl (рН = 2) и еще раз встряхивали 2 мин, затем до.бавляли 1 мл 

чисто.перегнанно.го. гептана и встряхивали еще 15 мин. Примерно. через 1 час 

верхнюю фазу фо.то.метриро.вали при 232 нм про.тив ко.нтро.льно.й про.бы. 

Испо.льзо.вали ко.эффициент экстинции – 2,2 × 105 см – 1 М–1. Со.держание ТБК-

про.дукто.в (мало.но.вый диальдегид) в плазме о.ценивали по. мето.ду М. Mihara et 

al. (1980). 0,2 мл плазмы кро.ви смешивали с 2 мл 1,4 %-й о.рто.фо.сфо.рно.й 

кисло.ты и 1 мл 0,5 %-й тио.барбитуро.во.й кисло.ты. Смесь инкубиро.вали в 

кипящей бане 45 мин, по.сле чего. о.хлаждали и до.бавляли 2 мл н-бутано.ла. 

Про.бирки тщательно. встряхивали и центрифугиро.вали при 4 000 g в течение 20 

мин. Верхнюю фазу фо.то.метриро.вали про.тив ко.нтро.льно.й про.бы при 532–570 

нм. Расчеты про.во.дили с ко.эффициенто.м экстинции 1,56 × 105 см – 1 М–1. 

О.пределение активно.сти глутатио.нредуктазы эритро.цито.в про.во.дили на 

о.сно.ве мето.да J. A. Tilbotsen, H. Sauberlich (1971) в адаптации для фо.то.метра 

ФП-901 Г.Ю. Мальцева, Л.А. О.рло.во.й (1993). Параметры измерения: время 

задержки – 15 с, время измерения – 120 с, кинетический режим: 37 С, λ = 340 нм, 

ε = 5,66 (для ФП). О.пределение активно.сти глутатио.нперо.ксидазы эритро.цито.в 

про.во.дили на о.сно.ве мето.да G. Mille (1959) в мо.дификации для ФП-901 

(Мальцев, Тышко., 2002). Параметры измерения: время задержки – 20 с, время 

измерения – 120 с, кинетический режим: 37 °С, λ = 340 нм, ε = 5,66 (для ФП). При 

это.м каталазная ко.мпо.нента была бло.киро.вана до.бавлением азида натрия. 

О.пределение активно.сти каталазы эритро.цито.в про.во.дили на о.сно.ве мето.да 

N. Oshino et al. (1973) в мо.дификации Г. Ю. Мальцева, А. В. Васильева (1994) с 
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испо.льзо.ванием алко.го.льдегидро.геназно.й ло.вушки. Параметры измерения: 

время задержки – 20 с, время измерения – 120 с, кинетический режим: 37 °С, 

λ = 340 нм, ε = 5,66 (для ФП). О.пределение активно.сти суперо.ксиддисмутазы 

эритро.цито.в про.во.дили на о.сно.ве мето.да M. Niashikimi et al. (1972) в 

мо.дификации для ФП-901 (Мальцев, Васильев, 1994). Режимы измерения: время 

задержки – 10 с, время измерения – 180 с, кинетический режим: 25 °С, λ = 540 нм, 

параллельный режим для о.пытно.й и фо.но.во.й про.бы. Анализ по.казателей 

периферическо.й кро.ви про.во.дили на по.лно.стью авто.матизиро.ванно.м 

гемато.ло.гическо.м анализато.ре «Abacus junior vet». Био.химические 

исследо.вания кро.ви про.во.дили на авто.матическо.м анализато.ре о.ткрыто.го. типа 

Labio 200 с про.граммным о.беспечением Master Labio 200. Принцип рабо.ты – 

фо.то.метрия. Ко.нцентрацию ретино.ла и α-то.ко.феро.ла в плазме кро.ви 

о.пределяли мето.до.м высо.ко.эффективно.й жидко.стно.й хро.мато.графии с 

испо.льзо.ванием ко.нцентрирующих патро.но.в. 

 

2.5 Оценка неврологического статуса 

 

С целью о.бъективно.й о.ценки по.слео.перацио.нно.го. невро.ло.гическо.го. 

статуса испо.льзо.вались о.бщепринятые в клиническо.й практике шкала NIHSS 

(National Institute Health Stroke Scale) (Brott T., Adams H. P., 1989) (Прило.жение А), 

индекс Бартела (Прило.жение Б) и шкала Рэнкина (Прило.жение В). 

 

2.6 Контро.льные показатели 

 

При изучении церебрально.го кро.во.то.ка в ко.нтро.льно.й группе 

о.бследо.вано. 30 до.бро.во.льцев, не страдающих сердечно.-со.судистыми 

забо.леваниями в во.зрасте о.т 48 до. 68 лет (22 мужчин и 8 женщин). Результаты 

приведены в таблице 1. 
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Таблица 1 – По.казатели мо.зго.во.го. кро.во.то.ка у здо.ро.вых людей 

Исследуемые по.казатели M ± m Размах вариации 

Vs, см/с 94,4 ± 2,3 [92; 104] 

Vd, см/с 53,2 ± 2,3 [41; 55] 

Vm, см/с 65,9 ± 1,9 [63; 72] 

ВЧД, мм рт. ст. 9,4 ± 0,6 [9; 16] 

ЦПД, мм рт. ст. 87,4 ± 2,3 [71; 89] 

 

Таблица 2 – По.казатели центрально.й гемо.динамики у здо.ро.вых людей 

Исследуемые по.казатели M ± m Размах вариации но.рмальных величин 

ЧСС, мин 67,1 ± 2,4 [56; 81] 

САД, мм рт. ст. 96,8 ± 2,9 [75; 110] 

СИ л/мин м2 3,12 ± 0,18 [2,5; 3,2] 

УИ, мл/м2 46,5 ± 1,9 [32; 48] 

ИО.ПСС, дин с м2/см5 2576 ± 144 [2512; 3500] 

 

Таблица 3 – По.казатели уро.вня маркеро.в мо.зго.во.го. по.вреждения у здо.ро.вых 

людей 

Исследуемые по.казатели M ± m Размах вариации 

Антитела к энцефало.то.генно.му про.теину 0,43 ± 0,12 [0,34; 0,51] 

Антитела к про.теину S-100 0,31 ± 0,21 [0,22; 0,49] 

НСЕ, мкг/л 24,0 ± 2,6 [20; 35] 

 

Таблица 4 – По.казатели о.ксидантно.го. и антио.ксидантно.го. статуса 

Исследуемые по.казатели M ± m Размах вариации 

О.ПА, усл. ед. 34,5 ± 0,4 [32; 37] 

ТБРП, мкМ 3,0 ± 0,7 [2,5; 4,4] 

О.АА, усл. ед. 36,9 ± 0,8 [34; 39] 

КАТ, мкмо.ль/г Hb 21,8 ± 0,3 [19; 24] 

СО.Д, мкмо.ль/г Hb 20,9 ± 0,4 [18; 22] 

ГПО., Ед/мгHb 130,9 ± 0,6 [128; 132] 
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По данным ультразвуко.во.й до.пплеро.графии и ангио.графии, по.ражение 

о.дно.й со.нно.й артерии выявлено. у 33 (30,6 %), двусто.ро.ннее по.ражение у 

76 (69,4 %) бо.льных. У всех пациенто.в о.пределялся критический (бо.лее 70 %) 

уро.вень стено.за о.дно.й из внутренних со.нных артерий. Со.четанные по.ражения 

по.зво.но.чных артерий о.бнаружены у 22 (20,0 %) из 110 пациенто.в. 

Со.путствующие по.ражения других артериальных бассейно.в имели место., как 

правило., во. всех случаях. 

У всех пациенто.в с симпто.мными стено.зами до. о.перативно.го. 

вмешательства про.во.дилась мно.го.кратная ко.нсервативная терапия но.о.тро.пами, 

препаратами, улучшающими мо.зго.во.й кро.во.то.к, дезагрегантами, мо.дулято.рами 

мо.зго.во.го. метабо.лизма. Длительно.сть курсо.в ко.нсервативно.го. лечения 

зависела о.т характера и степени нарушения мо.зго.во.го. кро.во.о.бращения и была 

о.т 1 месяца до. 5 лет. Несмо.тря на нео.дно.кратные курсы лечения (о.т 1 до. 4 раз в 

го.д), у всех бо.льных терапия была неэффективно.й или по.ло.жительная динамика 

но.сила временный (1-2 месяца) характер. 

Во.зрастно.й диапазо.н бо.льных представлен в таблице 5. Во.зраст пациенто.в 

ко.лебался о.т 48 до. 68 лет, а средний во.зраст со.ставил (59,8 ± 4,1) го.да. 

Распределение бо.льных по. по.лу представлено. в таблице 6. Как видно. из 

представленно.й таблицы, сво.дные статистические данные свидетельствуют о. 

прео.бладании мужчин по. сравнению с женщинами. О.ни со.ставили 70,6 %, в то. 

время как число. женщин 29,4 %.  

Анало.гичные данные в о.тно.шении по.ла и во.зраста бо.льных, 

по.двергнувшихся реко.нструктивным о.перациям на со.нных артериях, 

приво.дятся в ряде рабо.т [78]. 

 

Таблица 5 – Распределение бо.льных по. во.зрасту 

Во.зраст в го.дах Ко.личество. бо.льных % 

48–59 53 47,6 % 

60–68 57 52,3 % 

Всего. 110 100,0 % 
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Таблица 6 – Распределение бо.льных по. по.лу 

Во.зраст в го.дах 
Ко.личество. 

бо.льных 

Мужчин Женщин 

абс. % абс. % 

48–59 53 38 34,7 15 12,9 

60–68 57 40 35,9 17 16,5 

Всего. 110 78 70,6 32 29,4 

 

По.жило.й во.зраст пациенто.в предо.пределил у них значительно.е число. 

со.путствующих забо.леваний. Гиперто.ническая бо.лезнь различно.й степени 

тяжести была диагно.стиро.вана у по.давляющего. числа бо.льных (80,1 %), ИБС 

встречалась в 79,8 % случаев. Как правило., эти забо.левания со.четались у о.дних и 

тех же пациенто.в, безусло.вно., принимая взаимо.о.тяго.щающий характер. В 

о.бщей сло.жно.сти со.путствующая пато.ло.гия сердечно.-со.судисто.й системы 

о.тмечена у 83 % пациенто.в, что. представляется впо.лне зако.но.мерным, 

учитывая мно.жественно.сть по.ражения различных со.судистых бассейно.в при 

системно.м атеро.склеро.зе.  

Лего.чная пато.ло.гия в виде ХО.БЛ различно.й степени выраженно.сти 

диагно.стиро.вана примерно. у четверти про.о.периро.ванных бо.льных. 

Со.путствующий сахарный диабет встречался по.чти у каждо.го. пято.го. пациента 

(18,2 %), 7 % из ко.то.рых имели избыто.чный вес. По.ражения пищеварительно.й и 

мо.чепо.ло.во.й систем о.тчечались у каждо.го. пято.го. бо.льно.го.. Лишь то.лько. в 

8 анализируемых случаях (6,8 %), у бо.льных не было. выраженных 

со.путствующих забо.леваний. 

Со.матическо.е со.сто.яние и со.путствующая пато.ло.гия были о.ценены по. 

классификации американско.й ассо.циации анестезио.ло.го.в (ASA). Пациенты 

I класса по. ASA со.ставили 5 %, II класса – 35 %, имеющие III (44 %) и IV (16 %) 

классы по. ASA в со.во.купно.сти со.ставили 60 %. Это. о.тражает о.бщее исхо.дно.е 

со.сто.яние о.периро.ванных бо.льных и го.во.рит о. то.м, что. бо.льшинство. из них 

имели до.стато.чно. серьёзные нарушения функции жизненно. важных систем 

о.рганизма. 
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Безусло.вно., наибо.льшие трудно.сти в про.цессе предо.перацио.нно.й 

по.дго.то.вки и о.перативно.го. лечения представляла, вследствие системно.го. 

атеро.склеро.тическо.го. по.ражения со.судо.в, со.путствующая сердечно.-

со.судистая пато.ло.гия. 

Предо.перацио.нная идентификация сердечно.-со.судистых забо.леваний в 

нашей клинике о.существлялась кардио.ло.го.м, введенным в штат о.тделения 

со.судисто.й хирургии. По.мимо. анамнестических и клинических данных в 

качестве диагно.стических мето.до.в испо.льзо.вались регистрация ЭКГ, 

Хо.лтеро.вский мо.нито.ринг, чреспищево.дная электро.кардио.стимуляция и 

эхо.кардио.графия, ко.то.рая при нео.бхо.димо.сти про.во.дилась в со.четании с 

нагрузо.чными про.бами.  

Часто.та встречаемо.сти ишемическо.й бо.лезни сердца, артериально.й 

гипертензии и хро.ническо.й сердечно.й недо.стато.чно.сти (ХСН), их клинические 

фо.рмы и степени тяжести на мо.мент го.спитализации бо.льных в стацио.нар 

приведены в таблице 7.  

 

Таблица 7 – Часто.та со.путствующих сердечно.-со.судистых забо.леваний 

у бо.льных, по.двергнутых реко.нструкции брахио.цефальных со.судо.в 

Группа бо.льных 

Характер пато.ло.гии 

Абсо.лютные  

значения 
% 

Стено.кардия, в то.м числе 86 78,2 

1.1 стабильная стено.кардия: 

I ф. кл. 

II ф. кл. 

III ф. кл. 

IV ф. кл. 

 

19 

25 

30 

5 

 

17,0 

22,3 

27,7 

4,7 

1.2 не.ст.аб.ил.ьн.ая ст.ен.о.к.ар.дия: 

1.2.1 вп.ер.вы.е во..зн.ик.шая 

1.2.2 пр.о.г.ре.сс.ир.ую.щая 

 

0 

3 

 

0 

3,1 

2.1. ва.зо..сп.ас.ти.че.ск.ая 5 4,1 

По..ст.ин.фа.рк.тн.ый ка.рд.ио..ск.ле.ро.з 23 21,2 
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Продо.л.же.ни.е табл.ицы 7 

Гр.уп.па бо..ль.ных 

Ха.ра.кт.ер па.то..ло..гии 

Аб.со..лю.тн.ые  

зн.ач.ен.ия 
% 

На.ру.ше.ни.я ри.тма: 

1. пр.ед.се.рд.на.я эк.ст.ра.си.ст.о.л.ия 

2. же.лу.до..чк.о.в.ая эк.ср.ас.ис.то..лия 

3. фи.бр.ил.ля.ци.я пр.ед.се.рд.ий 

4. си.нд.ро..м сл.аб.о.с.ти си.ну.со..во..го. уз.ла 

5. А-В бл.о.к.ад.а I-II ст.еп.ени 

6. А-В бл.о.к.ад.а III-IY ст.еп.ени 

 

23 

17 

21 

3 

5 

1 

 

21,2 

16,0 

19,4 

3,5 

4,7 

1,2 

Ар.те.ри.ал.ьн.ая ги.пе.рт.о.н.ия (АГ), в то..м чи.сле: 84 77,0 

1. АГ 1-й ст.еп.ени 

2. АГ 2-й ст.еп.ени 

3. АГ 3-й ст.еп.ени 

4. Си.ст.о.л.ич.ес.ка.я АГ 

27 

55 

27 

2 

24,7 

50,0 

24,7 

1,8 

ХСН, в то..м чи.сле 54 49,4 

1. ХС.Н I ст., I ФК 

2. ХС.Н II.А ст., II ФК 

3. ХС.Н II.Б ст., II-II.I ФК 

30 

19 

6 

27,0 

17,0 

5,3 

 

Пр.и ди.аг.но..ст.ик.е со..пу.тс.тв.ую.щи.х се.рд.еч.но.-со..су.ди.ст.ых за.бо..ле.ва.ни.й 

мы ру.ко..во..дс.тв.о.в.ал.ис.ь на.ци.о.н.ал.ьн.ым.и кл.ин.ич.ес.ки.ми ре.ко..ме.нд.ац.ия.ми [2].  

Ка.к ви.дн.о. из пр.ед.ст.ав.ле.нн.ых да.нн.ых, ра.сп.ро..ст.ра.не.нн.о.с.ть се.рд.еч.но. 

со..су.ди.ст.ых за.бо..ле.ва.ни.й у со..су.ди.ст.ых бо..ль.ны.х кр.ай.не вы.со..ка. Но., в лю.бо..м 

сл.уч.ае, мы пр.ак.ти.че.ск.и не на.бл.юд.ал.и па.ци.ен.то.в, у ко..то..ры.х пр.и 

по..ст.уп.ле.ни.и не о.б.на.ру.жи.ва.ло..сь хо..тя бы о.д.но. из со..пу.тс.тв.ую.щи.х 

за.бо..ле.ва.ний. Бо..ле.е то..го., в по..да.вл.яю.ще.м бо..ль.ши.нс.тв.е сл.уч.ае.в 

ди.аг.но..ст.ир.о.в.ал.о.с.ь их со..че.та.ние. Ан.ал.о.г.ич.ны.е св.ед.ен.ия о. со..пу.тс.тв.ую.щи.х 

за.бо..ле.ва.ни.ях у па.ци.ен.то..в с по..ра.же.ни.ям.и бр.ах.ио..це.фа.ль.ны.х ар.те.рий, 

по..дв.ер.гн.ут.ых о.п.ер.ат.ив.но..му ле.че.нию, пр.ив.о.д.ят.ся Л. А. Бо..ке.ри.ей (2002) с 

со..авт.  
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Вс.ем бо..ль.ны.м пр.о.в.о.д.ил.ас.ь тр.ад.иц.ио..нн.ая пр.ед.о.п.ер.ац.ио..нн.ая 

по..дг.о.т.о.в.ка, ко..то..ра.я вк.лю.ча.ла в се.бя ан.ти.ан.ги.на.ль.ные, ан.ти.ар.ит.ми.че.ск.ие, 

ги.по..те.нз.ив.ны.е пр.еп.ар.аты. В сл.уч.ая.х вы.ра.же.нн.о.й се.рд.еч.но..й 

не.до..ст.ат.о.ч.но..ст.и бо..ль.ны.м на.зн.ач.ал.ис.ь ин.ги.би.то..ры 

ан.ги.о.т.ен.зи.нп.ре.вр.ащ.аю.ще.го. фе.рм.ен.та, ка.ль.ци.ев.ые ан.та.го..ни.сты, β-

бл.о.к.ат.о.ры, ди.ур.ет.ики. Пр.и на.ли.чи.и по..ст.о.я.нн.ых фо..рм фи.бр.ил.ля.ци.и 

пр.ед.се.рд.ий в со..че.та.ни.и с тя.жё.ло..й ХС.Н дл.я её ко..мп.ен.са.ци.и пр.им.ен.ял.ис.ь 

се.рд.еч.ны.е гл.ик.о.з.иды.  

В пр.о.ц.ес.се пр.ед.о.п.ер.ац.ио..нн.о.й по..дг.о.т.о.в.ки до..би.ва.ли.сь ст.аб.ил.из.ац.ии 

ар.те.ри.ал.ьн.о.г.о. да.вл.ен.ия, ку.пи.ро..ва.ни.я пр.ис.ту.по..в ст.ен.о.к.ар.дии, ум.ен.ьш.ен.ия 

ст.еп.ен.и вы.ра.же.нн.о.с.ти се.рд.еч.но..й не.до..ст.ат.о.ч.но..сти. Эф.фе.кт.ив.но..ст.ь 

пр.о.в.о.д.им.о.й те.ра.пи.и ко..нт.ро..ли.ро..ва.ла.сь не.о.д.но..кр.ат.ны.ми ЭКГ-

ис.сл.ед.о.в.ан.ия.ми, те.ст.ам.и на ск.ры.ту.ю ко..ро..на.рн.ую не.до..ст.ат.о.ч.но..сть, 

эх.о.к.ар.ди.о.г.ра.фи.ей. На.ря.ду с вы.ше.ук.аз.ан.ны.м ле.че.ни.ем бо..ль.ны.м на.зн.ач.ал.и 

де.за.гр.ег.ан.ты, сп.аз.мо..ли.ти.ки, ан.ги.о.п.ро..те.кт.о.ры. Пр.о.д.о.л.жи.те.ль.но..ст.ь 

пр.ед.о.п.ер.ац.ио..нн.о.й по..дг.о.т.о.в.ки у вс.ех бо..ль.ны.х ва.рь.ир.о.в.ал.а о.т 3 до. 16 дн.ей 

и в ср.ед.не.м со..ст.ав.ил.а (6 ± 2) дня. Ан.ал.о.г.ич.на.я пр.ед.о.п.ер.ац.ио..нн.ая 

по..дг.о.т.о.в.ка яв.ля.ет.ся о.б.ще.пр.из.на.нн.о.й в це.нт.ра.х со..су.ди.ст.о.й хи.ру.рг.ии [9]. 

Вс.ем бо..ль.ны.м бы.ла вы.по..лн.ен.а ка.ро..ти.дн.ая эн.да.рт.ер.эк.то..ми.я (КЭ). 

Ис.по..ль.зо..ва.нн.ые ва.ри.ан.ты пл.ас.ти.ки со..нн.о.й ар.те.ри.и пр.ед.ст.ав.ле.ны в 

та.бл.иц.е 8.  

 

Та.бл.иц.а 8 – Ти.п вы.по..лн.ен.ны.х о.п.ер.ац.ий (со..бс.тв.ен.ны.е на.бл.юд.ен.ия) 

Ти.п о.п.ер.ац.ии Чи.сл.о. бо..ль.ных % 

КЭ + за.пл.ат.а из кс.ен.о.п.ер.ик.ар.да 56 51,2 

КЭ + за.пл.ат.а из ау.то..ве.ны 51 46,0 

Эв.ер.си.о.н.на.я КЭ 3 2,9 

 

Ка.к ви.дн.о. из пр.ед.ст.ав.ле.нн.о.й та.бл.ицы, ра.сп.ре.де.ле.ни.е дв.ух о.с.но..вн.ых 

ва.ри.ан.то..в кл.ас.си.че.ск.о.й КЭ в на.ше.й кл.ин.ик.е бы.ло. пр.им.ер.но. о.д.ин.ак.о.в.ым. 
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В хо..де о.п.ер.ац.ии вс.ем бо..ль.ны.м пр.о.в.о.д.ил.ся тр.ан.ск.ра.ни.ал.ьн.ый 

до..пп.ле.ро..ме.тр.ич.ес.ки.й мо..ни.то..ри.нг (ТКД) кр.о.в.о.т.о.к.а в ср.ед.не.й мо..зг.о.в.о.й 

ар.те.ри.и (СМА). ТК.Д пр.о.в.о.д.ил.и че.ре.з ви.со..чн.о.е о.к.но. на ст.о.р.о.н.е 

хи.ру.рг.ич.ес.ко..го. вм.еш.ат.ел.ьс.тва.  

Ис.сл.ед.о.в.ан.ия вы.по..лн.ял.и ап.па.ра.то..м фи.рм.ы «Ph.il.ips», 

фу.нк.ци.о.н.ал.ьн.ые во..зм.о.ж.но..ст.и ко..то..ро..го. по..зв.о.л.ял.и о.ц.ен.ит.ь ли.не.йн.ую 

ск.о.р.о.с.ть кр.о.в.о.т.о.к.а в СМ.А и фу.нк.ци.о.н.ал.ьн.ую сп.о.с.о.б.но..ст.ь 

ко..лл.ат.ер.ал.ьн.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия го..ло..вн.о.г.о. мо..зга. Ин.тр.ао..пе.ра.ци.о.н.но., 

по..сл.е вы.де.ле.ни.я о.б.ще.й со..нн.о.й ар.те.ри.и о.с.ущ.ес.тв.ля.ли ее пр.о.б.ну.ю 

о.к.кл.юз.ию. По..д ко..нт.ро..ле.м ТК.Д ре.ша.ли во..пр.о.с о. не.о.б.хо..ди.мо..ст.и 

пр.им.ен.ен.ия вр.ем.ен.но..го. вн.ут.ри.пр.о.с.ве.тн.о.г.о. о.б.хо..дн.о.г.о. шу.нта. Кр.ит.ер.ие.м 

дл.я вы.по..лн.ен.ия о.п.ер.ац.ии в ус.ло..ви.ях о.б.хо..дн.о.г.о. ан.ас.то..мо..за сл.уж.ил.о. 

сн.иж.ен.ие ли.не.йн.о.й ск.о.р.о.с.ти кр.о.в.о.т.о.к.а в ба.сс.ей.не СМ.А ни.же 20 см/с. Та.ка.я 

си.ту.ац.ия на.бл.юд.ал.ас.ь у 15 (14,1 %) бо..ль.ны.х с си.мп.то..мн.ым.и ст.ен.о.з.ам.и и 

пр.еи.му.ще.ст.ве.нн.о. дв.ух.ст.о.р.о.н.ни.м по..ра.же.ни.ем ВСА. У 7 (6,0 %) па.ци.ен.то..в 

пр.и ТК.Д вс.ле.дс.тв.ие им.ею.щи.хс.я ан.ат.о.м.ич.ес.ки.х о.с.о.б.ен.но..ст.ей 

о.п.ре.де.ля.ла.сь «эх.о.н.ег.ат.ив.ная» СМА. В св.яз.и с на.ли.чи.ем кр.ит.ич.ес.ко..го. 

ст.ен.о.з.а ка.к ми.ни.му.м о.д.но..й из ВС.А у 3 (2,3 %) из эт.их па.ци.ен.то..в с 

си.мп.то..мн.ым ст.ен.о.з.о.м о.п.ер.ат.ив.но..е вм.еш.ат.ел.ьс.тв.о. вы.по..лн.ял.о.с.ь в 

ус.ло..ви.ях о.б.хо..дн.о.г.о. шу.нт.ир.о.в.ан.ия. В сл.уч.ая.х вы.по..лн.ен.ия о.п.ер.ац.ии пр.и 

на.ло..же.нн.о.м вр.ем.ен.но..м шу.нте, ес.ли по..зв.о.л.ял.а хи.ру.рг.ич.ес.ка.я си.ту.ац.ия, 

пр.ед.по..чт.ен.ие о.т.да.ва.ло..сь та.кт.ик.е вы.по..лн.ен.ия КЭ с не.пр.ер.ыв.ны.м шв.о.м, 

по..ск.о.л.ьк.у о.на, ка.к пр.ав.ило., ли.ми.ти.ру.ет вр.ем.я о.к.кл.юз.ии ВСА.  

Ун.ик.ал.ьн.ая о.с.о.б.ен.но..ст.ь о.п.ер.ац.ии КЭ за.кл.юч.ае.тс.я в ди.на.ми.чн.о.с.ти её 

о.с.но..вн.ых эт.ап.о.в, пр.ед.ъя.вл.яю.щи.х пр.ин.ци.пи.ал.ьн.о. ра.зн.о.н.ап.ра.вл.ен.ны.е 

тр.еб.о.в.ан.ия к пр.о.в.о.д.им.о.м.у ан.ес.те.зи.о.л.о.г.ич.ес.ко..му по..со..бию. На основном 

этапе операции после пережатия ВСА, целевой уровень давления измерялся 

инвазивным способом выше места пережатия хирургом с помощью инвазивного 

мониторинга измерения артериального давления. Если показатель составлял  

от 40 до 50 мм рт. ст., то целевое артериальное давление составляло  
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от 160 до 170 мм рт. ст. для поддержания адекватного коллатерального кровотока. 

Среднее время пережатия сонной артерии составляло в среднем 20–30 минут. 

В бо..ль.ши.нс.тв.е сл.уч.ае.в эт.о. до..ст.иг.ал.о.с.ь во..ле.ми.че.ск.о.й на.гр.уз.ко.й, ко..то..ра.я 

пр.о.в.о.д.ил.ас.ь ко..лл.о.и.дн.ым.и пл.аз.мо..за.ме.ни.те.ля.ми. Из их чи.сл.а в по..сл.ед.не.е 

вр.ем.я на.иб.о.л.ее пр.ед.по..чт.ит.ел.ьн.ы же.ла.ти.ны Ге.ло..фу.зи.н и из.о.т.о.н.ич.ес.ки.е 

ра.ст.во..ры Ст.ерофун.дин. У пациентов с III и IV степенями сопутствующей ХСН 

волемическая нагрузка, особенно при низких значениях фракции выброса, чревата 

усугублением последней. Вследствие вышеназванных причин оптимизация 

гемодинамических показателей у данной категории пациентов на этом этапе 

оперативного лечения достигалась инотропной поддержкой дофамина. 

При проведении инфузионной терапии из её программы по очевидным 

причинам исключались глюкозированные гипоосмолярные растворы глюкозы 

(5 % раствор). При наличии сопутствующего сахарного диабета любого типа 

операция проводилась в условиях гликемического мониторирования, у всех 

больных в результате предоперационной подготовки и компенсации диабета 

ургентной коррекции уровня гликемии не потребовалось. Инфузионная терапия 

проводилась сбалансированными физиологическими кристаллоидными 

плазмозаменителями (стерофундин) в сочетании с вышеназванными 

плазмозаменителями желатин Гелофузин. Средневзвешенный объём 

инфузионной терапии во время операции составил (800,0 ± 200,0) мл, 

соотношение кристаллоидов к коллоидным плазмозаменителям составило 1 : 1. 

После восстановления кровотока по оперированной артерии требуется 

выполнение прямо противоположного условия, а именно – управляемого 

снижения САД до рабочих или даже субнормальных значений (–10…–20 мм рт. ст.), 

что необходимо для профилактики развития тяжёлого послеоперационного 

осложнения, каковым является синдром церебральной гиперперфузии. Данное 

условие достигалось чаще всего потенцированием анестезии. В те.х случ.аях, 

когд.а оптими.заци.и па.раметров СА.Д не от.мча.лось, пр.имен.ял.ис.ь 

ад.ре.номи.ме.ти.ки центра.ль.ного действия (клофелин) с пере.хо.дом на 

ди.на.ми.чн.ое уп.ра.вл.ен.ие па.ра.ме.тр.ам.и АД преп.ар.ат.ам.и Mg (Mg.SO4 25 % 
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раствор чере.з дозирующие устройства со сред.ней нача.ль.ной скоростью 1-2 г/ч в 

пересчёте на су.хое ве.щество). Ес.ли да.нн.ая терапи.я не требов.ал.ас.ь на эт.апе 

оперативного лечения, он.а дл.я динамического управления параметр.ам.и 

артери.ал.ьного да.вл.ен.ия начина.лась в па.лате интен.ивной тера.пии на последнем 

эт.апе анесте.зиолог.ического обес.печени.я – пробуж.дени.я пациента и экстуб.ации 

тр.ахеи, также опасного ра.звитием тя.жё.лы.х гипертен.зи.вных реакций. 

В последующем, ретроспе.ктивно проведен.а сравните.льна.я оценка 

вы.де.ленных подгрупп по 6 основным признакам (по.л, возр.аст, характер 

сопутствующи.х заболе.ва.ний, объё.м опер.ативного вмешательства, 

продо.л.жите.льност.ь опер.ац.ии, выра.же.нность невро.лог.ичес.ки.х расстройств) 

котора.я предст.ав.лена в таблице 9. Дл.я ср.ав.ни.те.ль.но..й ха.ра.кт.ер.ис.ти.ки ст.еп.ен.и 

на.ру.ше.ни.я мозгового кровообр.ащения, бы.ла исполь.зована сосу.дистая 

кл.ассифи.ка.ци.я А. В. Покровского 1976 г. Приведенные данные свидетельствуют, 

что вы.де.ленные методом рандомиз.ации груп.пы ок.аз.ались репрезентативны по 

ос.но.вн.ым параметрам. 

 

Таблиц.а 9 – Сравните.льна.я хара.ктер.истика исследуемы.х групп 

Ср.авните.льны.е признаки 
I группа II группа 

абс. % абс. % 

По.л 

Му.жчины 

Женщины 

 

38 

12 

 

75,0 

24,0 

 

40 

20 

 

66,7 

33,3 

Возр.аст (лет) 

48–59 

60–68 

 

28 

22 

 

56,0 

44,0 

 

33 

27 

 

55,0 

45,0 

Ст.еп.ен.ь на.ру.ше.ни.я мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия 

I ст.еп.ени 24 48,0 28 46,7 

II степени 11 22,0 14 23,3 

II.I ст.еп.ени 8 16,0 10 16,7 

IY ст.еп.ени 7 14,0 8 13,3 

Вр.ем.я пе.ре.жа.ти.я со..нн.о.й ар.те.рии, мин, M ± m 23,4 ± 1,6 24,2 ± 1,7 
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Пр.и пр.о.в.ед.ен.ии тота.ль.ной внутри.ве.нн.ой ан.ес.те.зи.и с ИВ.Л 

ис.по..ль.зо..ва.ла.сь об.ще.пр.ин.ят.ая ме.тоди.ка [53]. На.ка.ну.не и ут.ром в де.нь 

о.п.ер.ац.ии бо..ль.ны.е по..лу.ча.ли та.бл.ет.ир.о.в.ан.ую пр.ем.ед.ик.ац.ию, вк.лю.ча.ющ.ую 

в се.бя се.да.ти.вн.ые (фе.но..зе.па.м по. 0,001 мг) и ан.ти.ги.ст.ам.ин.ны.е (ди.ме.др.о.л по. 

0,05 мг) пр.еп.ар.аты. Ср.аз.у по..сл.е по..ст.уп.ле.ни.я в о.п.ер.ац.ио..нн.ую на.чи.на.ли 

мо..ни.то..рн.ый ко..нт.ро..ль ЭКГ, пу.ль.со..кс.им.ет.рии, не.ин.ва.зи.вн.о.г.о. 

ар.те.ри.ал.ьн.о.г.о. да.вл.ен.ия, BI.S – мо..ни.то..ри.нг. В о.п.ер.ац.ио..нн.о.й пр.ем.ед.ик.ац.ия 

вк.лю.ча.ла в се.бя вв.ед.ен.ие ре.ла.ни.ум.а 0,1–0,2 мг/кг, 0,005 % р-р фе.нт.ан.ил.а 0,01–

0,02 мг/кг, 0,1 % р-р ат.ро..пи.на 0,01 мг/кг, ди.ме.др.о.л 10 мг. С це.ль.ю ин.ду.кц.ии 

ан.ес.те.зи.и пр.им.ен.ял.ся пр.о.п.о.ф.о.л в до..зи.ро..вк.е  

0,5–2 мг/кг. Пе.ре.д ин.ту.ба.ци.ей тр.ах.еи бо..ль.ны.м вв.о.д.ил.и 1 мг ар.ду.ан.а 

вн.ут.ри.ве.нн.о. с це.ль.ю пр.ек.ур.ар.из.ац.ии, за.те.м че.ре.з 2 ми.ну.ты су.кс.ам.ет.о.н.ия 

хл.о.р.ид 1 мг/кг вн.ут.ри.ве.нно.. По..сл.е ра.зв.ит.ия ре.ла.кс.ац.ии, пр.о.и.зв.о.д.ил.ас.ь 

ин.ту.ба.ци.я тр.ах.еи, по..сл.е че.го. пр.им.ен.ял.ся ар.ду.ан в до..зе 0,05 мг/кг. 

По..дд.ер.жа.ни.е ан.ес.те.зи.и до..ст.иг.ал.и не.пр.ер.ыв.но..й ин.фу.зи.ей че.ре.з ин.фу.зо..ма.т 

пр.о.п.о.ф.о.л.а 2–4 мг/кг/мин, фе.нт.ан.ил.а 2,5–10 мкг/кг/мин. Мы.ше.чн.ую 

ре.ла.кс.ац.ию по..дд.ер.жи.ва.ли бо..лю.сн.ым вв.ед.ен.ие.м пи.пе.ку.ро..ни.я бр.о.м.ид.а 

0,01–0,02 мг/кг ка.жд.ые 60 мин. Ис.ку.сс.тв.ен.на.я ве.нт.ил.яц.ия лё.гк.их 

пр.о.в.о.д.ил.ас.ь во..зд.уш.но.-ки.сл.о.р.о.д.но..й см.ес.ью с Fi.O2 – 30 %. Ды.ха.те.ль.ны.й 

о.б.ъё.м по..дб.ир.ал.и из ра.сч.ет.а 4–6 мл/кг ма.сс.ы те.ла с ча.ст.о.т.о.й ды.ха.ни.я 18–19 в 

ми.ну.ту. С це.ль.ю ув.ел.ич.ен.ия о.т.то..ка ве.но..зн.о.й кр.о.в.и из го..ло..вн.о.г.о. мо..зг.а и 

ум.ен.ьш.ен.ия ВЧ.Д го..ло..вн.о.й ко..не.ц о.п.ер.ац.ио..нн.о.г.о. ст.о.л.а пр.ип.о.д.ни.ма.ли на 

25–30 гр.ад.ус.о.в. 

Во. II гр.уп.пе во. вр.ем.я о.п.ер.ац.ии пр.о.в.о.д.ил.и ин.га.ля.ци.о.н.ну.ю ан.ес.те.зи.ю 

се.во..фл.ур.ан.о.м. Пр.ем.ед.ик.ац.ия в о.п.ер.ац.ио..нн.о.й бы.ла та.ка.я же, ка.к и в I 

гр.уп.пе. Ин.ду.кц.ию пр.о.в.о.д.ил.и до. до..ст.иж.ен.ия 1 МАК, по..сл.е че.го. вв.о.д.ил.ис.ь 

ми.о.р.ел.ак.са.нт.ы по. то..й же сх.еме, чт.о. и в I гр.уп.пе, вы.по..лн.ял.ас.ь ин.ту.ба.ци.я 

тр.ах.еи. Дл.я по..дд.ер.жа.ни.я ан.ес.те.зи.и вы.по..лн.ял.и ни.зк.о.п.о.т.о.ч.ну.ю ин.га.ля.ци.ю 

се.во..фл.ур.ан.а в ко..нц.ен.тр.ац.ии о.т 1–3 МАК. Дл.я ко..нт.ро..ля ве.нт.ил.яц.ии 

ис.по..ль.зо..ва.ли ка.пн.о.г.раф. О.б.ез.бо..ли.ва.ни.я до..ст.иг.ал.и не.пр.ер.ыв.но..й ин.фу.зи.ей 
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че.ре.з ин.фу.зо..ма.т фе.нт.ан.ил.а в до..зи.ро..вк.е о.т 2,5–10 мкг/кг/ми.н + бо..лю.сн.о.е 

вв.ед.ен.ие 1–3 мкг/кг пе.ре.д на.иб.о.л.ее бо..ле.зн.ен.ны.ми эт.ап.ам.и сн.ят.ия о.п.ер.ац.ии 

(ко..жн.ый ра.зр.ез, о.б.ес.пе.че.ни.е до..ст.уп.а к со..нн.о.й ар.те.рии). Мы.ше.чн.ую 

ре.ла.кс.ац.ию по..дд.ер.жи.ва.ли бо..лю.сн.ым вв.ед.ен.ие.м пи.пе.ку.ро..ни.я бр.о.м.ид.а 

0,01–0,02 мг/кг ка.жд.ые 60 мин. Па.ра.ме.тр.ы ис.ку.сс.тв.ен.но..й ве.нт.ил.яц.ии лё.гк.их, 

а та.кж.е о.б.ъё.м и те.мп вн.ут.ри.ве.нн.о.й ин.фу.зи.и бы.ли ан.ал.о.г.ич.ны па.ци.ен.та.м 1 

гр.уп.пы. По..да.ча се.во..фл.ур.ан.а пр.ек.ра.ща.ла.сь за  

10–15 ми.ну.т до. о.к.о.н.ча.ни.я хи.ру.рг.ич.ес.ко..го. вм.еш.ат.ел.ьс.тва. 

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, ан.ал.из о.б.ще.й ха.ра.кт.ер.ис.ти.ки ра.сс.ма.тр.ив.ае.мы.х 

бо..ль.ны.х по..ка.зал, чт.о. у ни.х им.ел.о.с.ь ти.пи.чн.о.е кл.ин.ич.ес.ко..е те.че.ни.е 

ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ко..го. по..ра.же.ни.я о.б.щи.х и вн.ут.ре.нн.их со..нн.ых ар.те.рий. 

Ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка бо..ль.ны.х по. по..лу и во..зр.ас.ту, о.б.ъе.му по..ра.же.ния, 

со..пу.тс.тв.ую.щи.м за.бо..ле.ва.ни.ям, по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.м о.с.ло..жн.ен.ия.м и 

ле.та.ль.но..ст.и со..о.т.ве.тс.тв.уе.т ан.ал.о.г.ич.ны.м ли.те.ра.ту.рн.ым да.нн.ым. Эт.о. 

св.ид.ет.ел.ьс.тв.уе.т о. то.м, чт.о. па.ци.ен.ты не бы.ли сп.ец.иа.ль.но. по..до..бр.аны, 

по..эт.о.м.у вы.яв.ле.ни.е за.ко..но..ме.рн.о.с.ти мо..жн.о. сч.ит.ат.ь о.б.ъе.кт.ив.ны.ми. 
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ГЛАВА 3 АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

ПРИ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ В УСЛОВИЯХ ТОТАЛЬНОЙ 

ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРОПОФОЛОМ 

 

Ан.ал.из.ир.о.в.ан.о. те.че.ни.е пе.ри.о.п.ер.ац.ио..нн.о.г.о. пе.ри.о.д.а у 50 бо..ль.ны.х с 

ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ки.м по..ра.же.ни.ем со..нн.ых ар.те.рий, по..дв.ер.гн.ут.ых по. эт.о.м.у 

по..во..ду ка.ро..ти.дн.о.й эн.да.рт.ер.эк.то..ми.и (гр.уп.па, I n = 50). В ка.че.ст.ве ме.то..да 

ан.ес.те.зи.и бы.ла пр.им.ен.ен.а в ус.ло..ви.ях ис.ку.сс.тв.ен.но..й ве.нт.ил.яц.ии ле.гк.их 

ТВ.ВА пр.о.п.о.ф.о.л.о.м. На эт.ап.ах о.п.ер.ат.ив.но..го. ле.че.ни.я ис.сл.ед.о.в.ал.ис.ь 

из.ме.не.ни.я по..ка.за.те.ле.й мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки, 

па.ра.ме.тр.о.в пе.ре.ки.сн.о.г.о. о.к.ис.ле.ни.я ли.пи.до..в (о.б.ще.й о.к.си.да.нт.но..й и 

ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й си.ст.емы), ур.о.в.ня ма.рк.ер.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. по..вр.еж.де.ния. 

В по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.д.е ан.ал.из.ир.о.в.ал.ся не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.й ст.ат.ус 

па.ци.ен.то.в. 

 

3.1 Динамика параметров мозгового кровотока 

 

По..луче.нн.ые ре.зу.ль.таты ис.след.ов.ан.ия пока.за.те.ле.й мозгового кр.ов.отока, 

ВЧ.Д и ЦП.Д у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы ис.сл.ед.о.в.ан.ны.х на 1-м эт.ап.е пе.ре.д вв.о.д.но..й 

ан.ес.те.зи.ей, 2-м эт.ап.е пе.ре.д пе.ре.жа.ти.ем со..нн.о.й ар.те.рии, 3-м эт.ап.е во вр.ем.я 

пе.ре.жа.ти.я со..нн.о.й ар.те.рии, 4-м эт.ап.е по..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.к.а по. 

со..нн.о.й ар.те.ри.и и 5-м эт.ап.е че.ре.з о.д.ни су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии пр.ед.ст.ав.ле.ны 

в та.бл.иц.е 10 и на ри.су.нк.е 1. 

На дооп.ер.ац.ионн.о.м эт.ап.е у боль.ны.х с атерос.клерот.ичес.кой ок.кл.юз.ие.й 

со..нн.ых ар.те.ри.й о.т.ме.ча.лось су.ще.ст.ве.нн.ое пони.же.ни.е си.ст.о.л.ич.ес.кой, 

ди.ас.то..ли.че.ск.ой и ср.ед.не.й ли.не.йн.о.й ск.о.р.о.с.ти в ср.ед.не.й мо..зг.о.в.о.й ар.те.ри.и 

со..о.т.ве.тс.тв.ен.но на 29,8 см/с (p < 0,001), 24,9 см/с (p < 0,001), 26,5 см/с (p < 0,001) 

в ср.ав.не.ни.и с ко..нт.ро..ль.ны.ми по..ка.за.те.ля.ми. Эт.о св.ид.ет.ел.ьс.тв.о.в.ал.о о 

ге.мо..ди.на.ми.че.ск.и зн.ач.им.о.м ст.ен.о.з.е бр.ах.ио..це.фа.ль.ны.х со..су.до.в. Пр.и эт.ом 

ВЧ.Д и ЦП.Д зн.ач.им.о не о.т.ли.ча.ли.сь от конт.ро.льны.х зн.ач.ен.ий. 
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Та.бл.иц.а 10 – Из.ме.не.ни.я мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, вн.ут.ри.че.ре.пн.о.г.о. и 

це.ре.бр.ал.ьн.о.г.о. пе.рф.уз.ио..нн.о.г.о. да.вл.ен.ий у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы (n = 50, М ± м) 

По..ка.за.те.ль Ко..нт.ро..ль 1-й эт.ап 2-й эт.ап 3-й эт.ап 4-й эт.ап 5-й эт.ап 

Vs, см/с 94,4 ± 2,3 64,6 ± 1,9 56,2 ± 2,1 27,6 ± 1,7 66,5 ± 2,2 72,4 ± 2,1 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,010 < 0,001 0,378 0,007 

p3 –– –– –– < 0,001 < 0,001 0,328 

Vd, см/с 53,2 ± 2,3 28,3 ± 1,9 21,6 ± 2,0 12,1 ± 1,8 26,4 ± 2,2 35,1 ± 2,3 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,007 < 0,001 0,193 0,025 

p3 –– –– –– < 0,001 < 0,001 0,004 

Vm, см/с 65,9 ± 1,9 39,4 ± 2,2 32,1 ± 2,4 22,1 ± 1,1 38,8 ± 1,9 46,5 ± 2,4 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– < 0,001 < 0,001 0,353 0,030 

p3 –– –– –– 0,003 <  0,001 0,012 

ВЧД, мм рт. ст. 9,4 ± 0,6 12,4 ± 1,1 15,1 ± 0,9 16,1 ± 1,1 14,9 ± 1,8 11,9 ± 1,3 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,537 

p2 –– –– 0,062 0,058 0,074 0,317 

p3 –– –– –– 0,994 0,987 0,523 

ЦПД, мм рт. ст. 87,4 ± 2,3 93,4 ± 2,4 73,4 ± 2,1 67,2 ± 2,0 77,7 ± 2,6 93,1 ± 2,3 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,028 0,323 

p2 –– –– < 0,001 < 0,001 0,005 0,956 

p3 –– –– –– 0,445 0,048 < 0,001 

Пр.им.еч.ан.ие – р1 – ст.ат.ис.ти.че.ск.ая зн.ач.им.о.с.ть ме.жд.у ис.сл.ед.уе.мы.ми по..ка.за.те.ля.ми 

и ко..нт.ро..ль.ны.ми зн.ач.ен.ия.ми; р2 – ст.ат.ис.ти.че.ск.ая зн.ач.им.о.с.ть ме.жд.у ис.хо..дн.ым.и 

зн.ач.ен.ия.ми и по..сл.ед.ую.щи.ми эт.ап.ам.и ис.сл.ед.о.в.ан.ия; р3 – ст.ат.ис.ти.че.ск.ая зн.ач.им.о.с.ть 

ме.жд.у ка.жд.ым пр.ед.ыд.ущ.им и по..сл.ед.ую.щи.м эт.ап.ам.и ис.сл.ед.о.в.ан.ий. Жи.рн.ым шр.иф.то..м 

вы.де.ле.ны ст.ат.ис.ти.че.ск.и зн.ач.им.ые ра.зл.ич.ия. Аб.со..лю.тн.ые ци.фр.о.в.ые зн.ач.ен.ия 

со..о.т.ве.тс.тв.ую.т зн.ач.ен.ия.м р, на.хо..дя.щи.мс.я в ин.те.рв.ал.е о.т < 0,05 до. < 0,001. 
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Ри.су.но..к 1 – Из.ме.не.ни.я ЦП.Д (мм рт. ст.) у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы 

 

Вв.ед.ен.ие в ан.ес.те.зи.ю и по..сл.ед.ую.ще.е вы.де.ле.ни.е со..нн.о.й ар.те.ри.и 

со..пр.о.в.о.ж.да.ло..сь сн.иж.ен.ие.м ли.не.йн.о.й ск.о.р.о.с.ти мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, чт.о. 

о.б.ус.ло..ви.ло. ум.ен.ьш.ен.ие Vm в ср.ед.не.м на 7,3 см/с (p < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю с 

ис.хо..дн.ым.и по..ка.за.те.ля.ми. В ус.ло..ви.ях сн.иж.ен.ия ли.не.йн.о.й ск.о.р.о.с.ти 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а о.т.ме.ча.ло..сь по..вы.ше.ни.е ВЧ.Д в ср.ед.не.м на 2,7 

мм рт. ст. (p < 0,001) и сн.иж.ен.ие ЦП.Д на 20 мм рт. ст. (p < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю с 

пр.ед.ыд.ущ.им эт.ап.о.м ис.сл.ед.о.в.ан.ия.  

Во. вр.ем.я о.к.кл.юз.ии со..су.да и пр.о.в.ед.ен.ия КЭ о.т.ме.ча.ло..сь 

пр.о.г.ре.сс.ир.ую.ще.е сн.иж.ен.ие Vm в ср.ед.не.м на 17,3 см/с (p < 0,001) по. 

ср.ав.не.ни.ю с ис.хо..дн.ым ур.о.в.нем. На эт.о.м эт.ап.е у бо..ль.ши.нс.тв.а бо..ль.ны.х 

со..хр.ан.ял.ас.ь Vm вы.ше 20 см/с, о.б.ус.ло..ви.в ср.ед.ни.е зн.ач.ен.ия по..ка.за.те.ля на 

ур.о.в.не (22,1 ± 1,1) см/с. На эт.о.м фо..не ВЧ.Д по..вы.ша.ло..сь на 30 % (p < 0,001), 

со..пр.о.в.о.ж.да.яс.ь сн.иж.ен.ие.м ЦП.Д на 26,2 мм рт. ст. (p < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю с 

ис.хо..дн.ым.и зн.ач.ен.ия.ми. 

У 16 (32 %) па.ци.ен.то..в да.нн.о.й гр.уп.пы на эт.о.м эт.ап.е бы.ло. 

за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но сн.иж.ен.ие Vm ни.же кр.ит.ич.ес.ко..го. ур.о.в.ня (20 см/с). У 6 

бо..ль.ны.х эт.а пр.о.б.ле.ма бы.ла ре.ше.на пу.тё.м пр.о.в.ед.ен.ия ин.о.т.ропн.о.й 
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подд.ер.жк.и (дофа.мин в дозе 3–10 мкг/кг/мин.) в соче.та.ни.и с воле.ми.че.ск.о.й 

на.гр.уз.ко..й Же.ла.ти.ном (Ге.лофу.зи.н 500 мл), у 7 па.ци.ен.тов эт.о.г.о о.к.аз.ал.ос.ь 

не.до..ст.ат.о.ч.но. и КЭ вы.по..лн.ял.ас.ь по..сл.е на.ло..же.ни.я вр.ем.ен.но..го. о.б.хо..дн.о.г.о. 

шу.нта. В 3-х сл.уч.ая.х эх.о.н.ег.ат.ив.но..й и не.лоци.ру.ющ.ей.ся ср.ед.не.й мозговой 

ар.те.ри.и у па.ци.ен.то..в с 2-ст.о.р.о.н.ни.м кр.ит.ич.ес.ки.м ур.о.в.не.м ст.ен.о.з.а и 

со..пу.тс.тв.ую.ще.й ка.рд.иа.ль.но..й па.то..ло..ги.ей о.п.ер.ат.ив.но..е вм.еш.ат.ел.ьс.тв.о. 

вы.по..лн.ял.о.с.ь та.кж.е в ус.ло..ви.ях о.б.хо..дн.о.г.о. шу.нт.ир.о.в.ан.ия в со..че.та.ни.и с 

ин.о.т.ро..пн.о.й по..дд.ер.жк.ой. 

По..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.к.а Vm до..ст.о.в.ер.но. не о.т.ли.ча.ла.сь о.т 

до..о.п.ер.ац.ио..нн.о.г.о. ур.о.в.ня. О.д.на.ко. на да.нн.о.м эт.ап.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия у 

бо..ль.ши.нс.тв.а бо..ль.ны.х со..хр.ан.ял.ас.ь вн.ут.ри.че.ре.пн.ая ги.пе.рт.ен.зия, чт.о. 

по..дт.ве.рж.да.ло..сь по..вы.ше.ни.ем ВЧ.Д в ср.ед.не.м на 20 % (p = 0,074), а ЦП.Д 

со..ст.ав.ил.о. 77,7 мм рт. ст. и в ср.ед.не.м на 15,7 мм рт. ст. бы.ло. (p = 0,054) ни.же 

ис.хо..дн.о.й ве.ли.чи.ны. Ко..фф.иц.ие.нт о.в.ер.шу.та бы.л ра.ве.н 1,48, чт.о. 

со..о.т.ве.тс.тв.о.в.ал.о. но..рм.о.т.о.н.ус.у це.ре.бр.ал.ьн.ых со..су.до.в. 

В пе.рв.ые су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии ве.ли.чи.на Vm пр.ев.ыш.ал.а ис.хо..дн.ые 

зн.ач.ен.ия в ср.ед.не.м на 7,1 см/с (р = 0,030), но. о.с.та.ва.ла.сь ни.же ко..нт.ро..ль.но.й. 

ВЧ.Д сн.из.ил.о.с.ь на 3,0 мм рт. ст. (р < 0,001), а ЦП.Д по..вы.си.ло..сь на 15,4 мм рт. ст. 

(р < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю с пр.ед.ыд.ущ.им эт.ап.о.м, пр.ич.ём зн.ач.ен.ия о.б.о.и.х 

па.ра.ме.тр.о.в не о.т.ли.ча.ли.сь о.т ис.хо..дн.о.г.о. и ко..нт.ро..ль.но..го. ур.о.в.ней.  

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, пр.о.в.ед.ен.ны.е на.ми ис.сл.ед.о.в.ан.ия по..ка.за.ли, чт.о. пр.и 

вы.по..лн.ен.ии КЭ в ус.ло..ви.ях ТВ.А на о.с.но..ве пр.о.п.о.ф.о.л.а не уд.ае.тс.я 

о.б.ес.пе.чи.ть по..дд.ер.жа.ни.я о.п.ти.ма.ль.ны.х па.ра.ме.тр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка. 

На.иб.о.л.ее кр.ит.ич.ес.ки.м в эт.о.м о.т.но..ше.ни.и яв.ля.ет.ся эт.ап на.ло..же.ни.я за.жи.ма 

на со..нн.ую ар.те.рию, ко..гд.а о.т.ме.ча.ет.ся зн.ач.ит.ел.ьн.о.е по..вы.ше.ни.е ВЧ.Д и 

сн.иж.ен.ие ка.к Vm, та.к и ЦПД, чт.о. чр.ев.ат.о. ра.зв.ит.ие.м по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий. Эт.и из.ме.не.ни.я в то..й ил.и ин.о.й ст.еп.ен.и мо..гу.т 

бы.ть о.б.ус.ло..вл.ен.ы вл.ия.ни.ем пр.о.п.о.ф.о.л.а на се.рд.еч.но.-со..су.ди.ст.ую си.ст.ему, 

чт.о. яв.ил.о.с.ь по..ка.за.ни.ем дл.я ди.на.ми.че.ск.о.г.о. мо..ни.то..ри.нг.а о.с.но..вн.ых 

по..ка.за.те.лей, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х со..ст.о.я.ни.е це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки. 
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3.2 Динамика показате.лей центра.льной гемодинамики 

 

До операции у больных I группы отмечалось умеренное снижение 

сердечного выброса, но средние величины СИ не отличались от контрольных 

значений (Таблица 11, Рисунки 2 и 3). Сопутствующая артериальная гипертензия 

проявлялась увеличением САД и ИОПСС, а средние значения показателей, 

соответственно, на 9 % (p = 0,034) и 24 % (p = 0,014) были выше контроля, что 

характерно для системного атеросклеротического поражения сосудов. 

 

Та.бл.иц.а 11 – Из.ме.не.ни.я па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки у бо..ль.ны.х 

I гр.уп.пы (n = 50, М ± м)  

По..ка.за.те.ль Ко..нт.ро..ль 1-й эт.ап 2-й эт.ап 3-й эт.ап 4-й эт.ап 5-й эт.ап 

ЧСС, уд/мин 67,1 ± 2,4 70,2 ± 2,3 88,2 ± 2,2 95,0 ± 2,4 82,9 ± 2,3 66,8 ± 2,0 

p1 –– 0,540 < 0,001 <0,001 < 0,001 0,897 

р2 –– –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,702 

p3 –– –– –– 0,042 0,002 < 0,001 

САД, мм рт. ст. 96,8 ± 2,9 105,8 ± 3,1 88,5 ± 2,7 83,3 ± 2,4 92,6 ± 2,5 105,0 ± 3,0 

p1 –– 0,034 0,020 0,004 0,476 0,041 

р2 –– –– < 0,001 < 0,001 0,001 0,790 

p3 –– –– –– 0,698 0,032 0,002 

СИ, л/ми.н м2 3,12 ± 0,18 2,78 ± 0,21 2,57 ± 0,20 2,68 ± 0,18 2,58 ± 0,21 2,54 ± 0,17 

p1 –– 0,758 0,035 0,462 0,042 0,023 

р2 –– –– 0,874 0,988 0,994 0,998 

p3 –– –– –– 0,998 0,997 0,998 

УИ, мл/м2 46,5 ± 1,9 39,6 ± 1,7 29,1 ± 1,4 28,2 ± 1,5 31,1 ± 1,7 38,0 ± 2,0 

p1 –– 0,025 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,026 

р2 –– –– < 0,001 < 0,001 0,009 0,959 

p3 –– –– –– 0,979 0,530 0,019 

ИО..ПСС, дин*с*м
2/см-5 2576 ± 144 3200 ± 134 2811 ± 142 2540 ± 125 2580 ± 141 3365 ± 186 

p1 –– 0,014 0,768 0,870 0,879 0,005 

р2 –– –– 0,175 < 0,001 0,021 0,879 

p3 –– –– –– 0,384 0,996 0,006 

Прим.еч.ан.ие – обоз.наче.ни.я те же, что и в таблице 10.  



68 

10,00

20,00

30,00

40,00

50,00

1
 э

та
п

2
 э

та
п

3
 э

та
п

4
 э

та
п

5
 э

та
п

1 группа контроль

 

 

Ри.су.но..к 2 – Из.ме.не.ни.я УИ (мл/м2) у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы 

 

 

 

Ри.су.но..к 3 – Из.ме.не.ни.я ИО..ПС.С у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы 

 

Посл.е вв.о.д.но..й ан.ес.те.зи.и на эт.ап.е вы.де.ле.ни.я со..нн.о.й ар.те.ри.и СИ 

ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. не из.ме.ня.лся, а СА.Д и ИО..ПС.С в ср.ед.нем, 

со..о.т.ве.тс.тв.ен.но., на 16 % (р < 0,001) и 12 % (р = 0,175) бы.ли ни.же ис.хо..дн.ых 

зн.ач.ен.ий. Да.нн.ые из.ме.не.ни.я це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки ха.ра.кт.ер.ны дл.я 

ТВ.А пр.о.п.о.ф.о.л.о.м вс.ле.дс.тв.ие пр.ис.ущ.их ем.у ва.зо..пл.ег.ич.ес.ки.х св.о.й.ств. 

По.сл.е на.ло..же.ни.я за.жи.ма на О.С.А о.т.ме.ча.ло..сь да.ль.не.йш.ее сн.иж.ен.ие 
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СА.Д на 22,5 мм рт. ст. (p < 0,001) и ИО..ПС.С на 660 дин*с*м
2/см-5 (р < 0,001) по. 

ср.ав.не.ни.ю с ис.хо..дн.ым ур.о.в.нем. О.т.ме.ча.ло..сь ум.ен.ьш.ен.ие УИ в ср.ед.не.м на 

11,6 мл/м2 (р < 0,001). СИ о.с.та.ва.лс.я в пр.ед.ел.ах но..рм.ал.ьн.ых зн.ач.ен.ий за сч.ёт 

ра.зв.ит.ия та.хи.ка.рд.ии с ув.ел.ич.ен.ие.м ЧС.С в ср.ед.не.м на 25 уд.ар.о.в в ми.ну.ту 

(p < 0,001), по. ср.ав.не.ни.ю с ис.хо..дн.ым.и зн.ач.ен.ия.ми.  

По..сл.е сн.ят.ия за.жи.ма с со..нн.о.й ар.те.ри.и СА.Д и УИ о.с.та.ва.ли.сь ни.же, 

со..о.т.ве.тс.тв.ен.но., в ср.ед.не.м на 12,2 мм рт. ст. (р < 0,001) и 8,5 мл/м2 (р = 0,007) 

по. ср.ав.не.ни.ю с ис.хо..дн.ым.и по..ка.за.те.ля.ми. СИ не о.т.ли.ча.лс.я о.т ис.хо..дн.о.го., 

но. по..дд.ер.жи.ва.лс.я за сч.ет со..хр.ан.яю.ще.йс.я та.хи.ка.рд.ии, ко..то..ра.я им.ел.а 

те.нд.ен.ци.ю к сн.иж.ен.ию, до..ст.о.в.ер.но. (р = 0,005) в ср.ед.не.м на 13 уд.ар.о.в в 

ми.ну.ту пр.ев.ыш.ая до..о.п.ер.ац.ио..нн.ый ур.о.в.ень. В ср.ед.не.м по. гр.уп.пе ИО..ПС.С 

на 620 дин*с*м
2/см-5 (р = 0,011) бы.л ни.же на.ча.ль.ны.х зн.ач.ен.ий.  

В 1-е су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы вс.е ис.сл.ед.уе.мы.е 

по..ка.за.те.ли це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки ве.рн.ул.ис.ь к ис.хо..дн.о.м.у ур.о.в.ню. 

Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., пр.и пр.о.в.ед.ен.ии КЭ в ус.ло..ви.ях ТВ.А пр.о.п.о.ф.о.л.о.м не 

уд.ае.тс.я о.б.ес.пе.чи.ть по..дд.ер.жа.ни.я о.п.ти.ма.ль.ны.х па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки. В мо..ме.нт пе.ре.жа.ти.я со..нн.о.й ар.те.ри.и (на.иб.о.л.ее 

о.т.ве.тс.тв.ен.ны.й эт.ап о.п.ер.ат.ив.но..го. вм.еш.ат.ел.ьс.тва) пр.о.и.сх.о.д.ит, вс.ле.дс.тв.ие 

пр.ис.ущ.их пр.о.п.о.ф.о.л.у ка.рд.ио..де.пр.ес.си.вн.о.г.о. и ва.зо..пл.ег.ич.ес.ко..го. эф.фе.кт.о.в 

зн.ач.ит.ел.ьн.о.е сн.иж.ен.ие ИО..ПСС, чт.о. со..пр.о.в.о.ж.да.ет.ся ни.зк.им.и ве.ли.чи.на.ми 

САД. Вы.ра.же.нн.о.е сн.иж.ен.ие по..ст.на.гр.уз.ки у бо..ль.ны.х с си.ст.ем.ны.м 

ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ки.м по..ра.же.ни.ем со..су.до.в, со..пу.тс.тв.ую.ще.й ка.рд.иа.ль.но..й 

па.то..ло..ги.ей не о.б.ес.пе.чи.ва.ет о.п.ти.ма.ль.ны.х ге.мо..ди.на.ми.че.ск.их ус.ло..ви.й дл.я 

ул.уч.ше.ни.я со..кр.ат.ит.ел.ьн.о.й фу.нк.ци.и ми.о.к.ар.да, а, на.о.б.о.р.о.т, о.б.ус.ло..вл.ив.ае.т 

ка.рд.ио..де.пр.ес.сию, чт.о. по..дт.ве.рж.да.ет.ся сн.иж.ен.ие.м УИ, а по..дд.ер.жа.ни.е СИ 

до..ст.иг.ае.тс.я за сч.ёт зн.ач.ит.ел.ьн.о.й дл.я да.нн.о.й ка.те.го..ри.и па.ци.ен.то..в 

та.хи.ка.рд.ии.  

Несмотря на то, что мозговой кровоток и характеризующие его параметры 

имеют пределы физиологической ауторегуляции, в условиях общей анестезии они 

могут быть зависимы от состояния параметров центральной гемодинамики. 



70 

С целью проверки этой гипотезы мы провели корреляционный анализ показателей 

мозгового кровотока, ЦПД и ВЧД с параметрами центральной гемодинамики. 

 

3.3 Ро.ль изменений параметров центра.льной гемодинамики в генезе 

нарушений показате.лей мозгового кровотока 

 

Проведенный корреляционный анализ выявил, что изменения основных 

параметров мозгового кровотока, ЦПД и ВЧД, взаимосвязаны с изменениями 

показателей центральной гемодинамики (Таблица 12). 

 

Та.бл.иц.а 12 – Коррел.яц.ионн.ая за.ви.си.мост.ь пока.за.те.ле.й мозгового кровотока, 

ВЧД, ЦП.Д от пара.метров центра.льной ге.моди.на.ми.ки 

Ср.ав.ни.ва.ем.ые по..ка.за.те.ли 

(M ± m) 

Vm ВЧД ЦПД 

ис.хо..дн.ые по..ка.за.те.ли 

 39,4 ± 2,2 12,4 ± 1,1 93,4 ± 2,4 

СИ 2,78 ± 0,21 r = 0,19; p > 0,05 r = 0,18; p > 0,05 r = 0,16; p > 0,05 

УИ 39,6 ± 1,7 r = 0,40; p = 0,024 r = 0,17; p > 0,05 r = 0,14; p > 0,05 

СА.Д 105,8 ± 3,1 r = 0,42; p = 0,022 r = 0,38; p = 0,024 
r = 0,40; 

p = 0,021 

Вы.де.ле.ни.е со..нн.о.й ар.те.рии 

 32,1 ± 2,4 15,1 ± 0,9 73,4 ± 2,1 

СИ 2,57 ± 0,20 r = 0,11; p > 0,05 r = 0,17; p > 0,05 r = 0,16; p > 0,05 

УИ 29,1 ± 1,4 r = 0,35; p = 0,029 r = 0,37; p = 0,024 
r = 0,40; 

p = 0,023 

СА.Д 88,5 ± 2,7 r = 0,44; p = 0,018 r = 0,43; p = 0,018 
r = 0,39; 

p = 0,019 

Пе.ре.жа.ти.е со..нн.о.й ар.те.рии 

 22,1 ± 1,1 16,1 ± 1,1 67,2 ± 2,0 

СИ 2,68 ± 0,18 r = 0,14; p > 0,05 r = 0,11; p > 0,05 r = 0,13; p > 0,05 

УИ 28,2 ± 1,5 r = 0,56; p = 0,009 r = 0,40; p = 0,026 r = 0,44; p<0,05 

СА.Д 83,3 ± 2,4 r = 0,38; p = 0,027 r = 0,42; p = 0,019 
r = 0,46; 

p = 0,014 
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Продо.л.же.ние табл.ицы 12 

Сн.ятие за.жима с сонной артерии 

 38,8 ± 1,9 14,9 ± 1,8 77,7 ± 2,6 

СИ 2,58 ± 0,21 r = 0,13; p > 0,05 r = 0,15; p > 0,05 r = 0,17; p > 0,05 

УИ 31,1 ± 1,7 r = 0,35; p = 0,022 r = 0,15; p > 0,05 r = 0,19; p > 0,05 

СА.Д 92,6 ± 2,5 r = 0,36; p = 0,024 r = 0,43; p = 0,017 
r = 0,44; 

p = 0,012 

Примечание – r – коэффициент корреляции рядов Пирсона; р – достоверность связи 

между исследуемыми показателями. Уровень статистической значимости принимали 

соответствующий р < 0,05. Жирным шрифтом выделены достоверные различия. Абсолютные 

цифровые значения соответствуют значениям р, находящимся в интервале от < 0,05 до < 0,001. 

 

Ка.к ви.дн.о из пр.ед.ст.ав.ле.нн.ой табл.ицы, на вс.ех эт.ап.ах о.п.ер.ац.ии 

по..ка.за.те.ли мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, ВЧ.Д и ЦП.Д не за.ви.се.ли о.т СИ. До. 

о.п.ер.ац.ии Vm за.ви.се.ла о.т УИ и САД. В то. же вр.емя, УИ не вл.ия.л на 

по..ка.за.те.ли вн.ут.ри.че.ре.пн.о.г.о. и це.ре.бр.ал.ьн.о.г.о. пе.рф.уз.ио..нн.о.г.о. да.вл.ен.ий. На 

эт.ап.е вы.де.ле.ни.я со..нн.о.й ар.те.ри.и на.бл.юд.ал.ас.ь пр.ям.ая ко..рр.ел.яц.ио..нн.ая 

за.ви.си.мо..ст.ь ст.еп.ен.и сн.иж.ен.ия Vm, ЦП.Д и ув.ел.ич.ен.ия ВЧ.Д о.т сн.иж.ен.ия УИ 

и САД. Ан.ал.о.г.ич.на.я за.ви.си.мо..ст.ь пр.о.с.ле.жи.ва.ла.сь пр.и пе.ре.жа.ти.и со..нн.о.й 

ар.те.рии. На да.нн.о.м эт.ап.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия на.бл.юд.ал.ас.ь на.иб.о.л.ее зн.ач.им.ая 

ко..рр.ел.яц.ио..нн.ая за.ви.си.мо..ст.ь Vm о.т ве.ли.чи.ны УИ (r = 0,56; p = 0,009). По..сл.е 

сн.ят.ия за.жи.ма с со..нн.о.й ар.те.рии, УИ не вл.ия.л на ЦП.Д и ВЧД, но. 

пр.о.с.ле.жи.ва.ла.сь ег.о. ро..ль в по..дд.ер.жа.ни.и Vm (r = 0,35; p = 0,022). 

Таким образом, проведенный корреляционный анализ свидетельствует о 

том, что отрицательный инотропный эффект и вазоплегические свойства 

пропофола, приводящие к снижению УИ и САД, в период пережатия сонной 

артерии способствуют повышению ВЧД, уменьшению Vm и ЦПД. В этой связи, 

для сохранения ауторегуляции мозгового кровотока при его критическом 

снижении из группы препаратов, которым присущи симпатомиметические 

свойства, мы отдавали предпочтение не вазопрессорам, а препаратам с 

инотропным эффектом. 
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3.4 Динамика показателей перекисного окисления липидов 

 

В I группе пациентов (Таблица 13) на дооперационном этапе отмечались 

высокие показатели ОПА, относительно контрольных значений. 

На этапе пережатия сонной артерии по сравнению с дооперационным 

этапом отмечался рост показателей ОПА с (40,8 ± 0,2) усл. ед. до (41,2 ± 0,2) усл. ед. 

(р = 0,548), ТБРП с (4,8 ± 0,2) мкМ до (5,1 ± 0,1) мкМ (р = 0,846). После снятия 

зажима с сонной артерии и через неделю после операции показатели ОПА 

статистически достоверно не изменились. Параметры ТБРП на стадии снятия 

зажима с артерии еще больше возросли относительно значений этапа пережатия 

сонной артерии с (5,1 ± 0,1) мкМ до (8,9 ± 0,3) мкМ (р = 0,007). Через неделю 

после операции параметры ТБРП снизились до (7,1 ± 0,2) мкМ и оказались ниже 

значений на этапе снятия зажима с артерии (8,9 ± 0,3) мкМ (р = 0,023). Параметры 

ОАА ни на одном из этапов исследования статистически достоверно не менялись. 

Активность КАТ на этапах пережатия и снятия зажима с сонной артерии 

приобретала тенденцию к снижению, но уже через неделю после операции 

достигала дооперационных значений. Показатели СОД на этапе пережатия сонной 

артерии (37,0 ± 0,1) мкмоль/г Hb практически не отличались от дооперационного 

этапа (36,4 ± 0,2) мкмоль/г Hb (р = 0,821), но после снятия зажима с артерии 

понизилась до (28,7 ± 0,3) мкмоль/г Hb в  сравнении с этапом наложения зажима 

на артерию (37,0 ± 0,1) мкмоль/г Hb (р = 0,011). Через неделю после операции 

активность СОД достоверно возросла на (8,8 ± 0,3) мкмоль/г Hb (р = 0,005) по 

сравнению с предыдущим этапом и стала неотличимой от дооперационных 

показателей. Значения ГПО практически на всех этапах имели достоверно 

значимые отличия относительно каждого из этапов и были выше на этапе 

пережатия сонной артерии (148,7 ± 0,9) Ед/мгHb, чем на дооперационном этапе 

(145,3 ± 1,1) Ед/мгHb (р = 0,044). На этапе снятия зажима с артерии и через 

неделю после операции показатели ГПО приобретали тенденцию к снижению по 

сравнению с дооперационными значениями. 
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Таблица 13 – Изменения показателей ПОЛ I группы (n = 50, М ± м) 

Пока.зате.ль К 1 2 3 4 

ОПА, усл. ед. 5,2 ± 0,11 40,8 ± 0,2 41,2 ± 0,2 42,4 ± 0,3 40,9 ± 0,1 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

р2 –– –– 0,548 0,651 0,962 

p3 –– –– –– 0,542 0,587 

ТБРП, мкМ 3,7 ± 0,1 4,8 ± 0,2 5,1 ± 0,1 8,9 ± 0,3 7,1 ± 0,2 

p1 –– 0,022 0,018 0,035 0,045 

р2 –– –– 0,846 0,014 0,028 

p3 –– –– –– 0,007 0,023 

ОАА, усл. ед. 40,3 ± 0,78 40,0 ± 0,1 39,7 ± 0,1 39,4 ± 0,2 41,2 ± 0,3 

p1 –– 0,421 0,398 0,365 0,248 

р2 –– –– 0,396 0,458 0,655 

p3 –– –– –– 0,667 0,844 

КАТ, мк.моль/г Hb 97,9 ± 1,76 19,6 ± 0,3 18,8 ± 0,2 14,9 ± 0,3 20,4 ± 0,5 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

р2 –– –– 0,755 0,014 0,497 

p3 –– –– –– 0,014 0,019 

СОД, мк.моль/г Hb 67,8 ± 0,95 36,4 ± 0,2 37,0 ± 0,1 28,7 ± 0,3 37,5 ± 0,3 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

р2 –– –– 0,821 < 0,001 0,753 

p3 –– –– –– 0,011 0,005 

ГПО., Ед/мг.Hb 184,0 ± 2,68 145,3 ± 1,1 148,7 ± 0,9 121,6 ± 1,2 100,8 ± 1,8 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

р2 –– –– 0,044 < 0,001 < 0,001 

p3 –– –– –– 0,007 < 0,001 

Примечание – р1 – статистическая значимость между исследуемыми показателями и 

контрольными значениями; р2 – статистическая значимость между исходными значениями и 

последующими этапами исследования; р3 – статистическая значимость между каждым 

предыдущим и последующим этапами исследований. 

 

Таким образом, проведенные исследования показали, что в I группе пациентов 

до операции отмечалось выраженное повышение показателей ОПА, обусловленое 

наличием хронической гипоперфузии мозговой ткани, за счет окклюзии ВСА. Эти 
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явления усугублялись в процессе операции, особенно на этапе снятия зажима с 

сосуда в связи с формированием синдрома ишемии-реперфузии. Активация 

свободнорадикального перекисного окисления липидов происходила на фоне 

прогрессивного снижения активности антиоксидантной системы. 

 

3.5 Влияние параметров свободнорадикального перекисного окисления 

липидов на показатели мозгового кровотока, внутричерепного и 

церебрального перфузионного давления 

 

Проведенный корреляционный анализ показал, что изменения основных 

параметров мозгового кровотока, ЦПД и ВЧД, взаимосвязаны с изменениями 

показателей ПОЛ (Таблица 14). 

 

Табл.иц.а 14 – Коррел.яц.ионн.ая за.виси.мост.ь пока.зате.лей ПОЛ от мозгового 

кровотока, ВЧД, ЦПД от пара.метров ПО.Л 

Ср.авниваемые пока.зате.ли 

(M ± m) 

Vm ВЧД ЦПД 

Ис.ходные показате.ли 

 39,4 ± 2,2 12,4 ± 1,1 93,4 ± 2,4 

ОПА 40,8 ± 0,2 r = 0,11; p > 0,05 r = 0,19; p > 0,05 r = 0,18; p > 0,05 

ОАА 40,0 ± 0,1 r = 0,38; p = 0,023 r = 0,16; p > 0,05 r = 0,15; p > 0,05 

Пере.жатие сонной артерии 

 16,3 ± 1,1 16,1 ± 1,1 67,2 ± 2,0 

О.П.А 42,9 ± 0,2 r = 0,14; p > 0,05 r = 0,18; p > 0,05 r = 0,15; p > 0,05 

О.А.А 38,4 ± 0,1 r = 0,45; p = 0,029 r = 0,39; p = 0,035 r = 0,30; p = 0,022 

Сн.ятие зажи.ма с сонной артерии 

 38,8 ± 1,9 14,9 ± 1,8 77,7 ± 2,6 

ОП.А 42,4 ± 0,3 r = 0,12; p > 0,05 r = 0,16; p > 0,05 r = 0,18; p > 0,05 

ОАА 39,4 ± 0,2 r = 0,39; p = 0,022 r = 0,14; p > 0,05 r = 0,21; p > 0,05 

Примечание – r – коэффициент корреляции рядов Пирсона; р – достоверность связи 

между исследуемыми показателями. Уровень статистической значимости принимали 

соответствующий р < 0,05. Абсолютные цифровые значения соответствуют значениям р, 

находящимся в интервале от < 0,05 до < 0,001. 
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Ис.хо..дя из пр.ед.ст.ав.ле.нн.ых да.нн.ых в та.бл.ице, ви.дно., чт.о. из.уч.ае.мы.е 

па.ра.ме.тр.ы мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а ко..рр.ел.ир.о.в.ал.и с ак.ти.вн.о.с.ть.ю 

ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й си.ст.емы. До. о.п.ер.ац.ии о.б.на.ру.жи.ва.ет.ся ко..рр.ел.яц.ио..нн.ая 

за.ви.си.мо..ст.ь ме.жд.у Vm и О.АА. На пе.ри.о.д пе.ре.жа.ти.я со..нн.о.й ар.те.ри.и 

ус.та.но..вл.ен.а зн.ач.им.ая ко..рр.ел.яц.ио..нн.ая за.ви.си.мо..ст.ь ме.жд.у О.А.А и вс.ем.и 

ан.ал.из.ир.уе.мы.ми па.ра.ме.тр.ам.и мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка. По..сл.е сн.ят.ия за.жи.ма с 

со..нн.о.й ар.те.ри.и со..хр.ан.яе.тс.я ко..рр.ел.яц.ия ме.жд.у Vm и О.АА.  

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, на о.с.но..ва.ни.и по..лу.че.нн.ых ре.зу.ль.та.то..в мо..жн.о. сд.ел.ат.ь 

вы.во..д о. то.м, чт.о. уг.не.те.ни.е ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й ак.ти.вн.о.с.ти у бо..ль.ны.х с 

ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ко..й о.к.кл.юз.ие.й со..нн.ых ар.те.рий, о.б.на.ру.же.нн.о.е до. 

о.п.ер.ац.ии и пр.о.г.ре.сс.ир.ую.ще.е на эт.ап.ах ее вы.по..лн.ен.ия, иг.ра.ет 

о.п.ре.де.ле.нн.ую ро..ль в ге.не.зе на.ру.ше.ни.й мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия. Эт.о. 

о.б.ст.о.я.те.ль.ст.во. яв.ля.ет.ся ва.жн.ым фа.кт.о.р.о.м пр.и вы.бо..ре ме.то..до..в 

пр.о.ф.ил.ак.ти.че.ск.о.й и ко..рр.иг.ир.ую.ще.й те.ра.пи.и по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х ра.сс.тр.о.й.ств.  

 

3.6 Оценка степени мозгового повреждения 

В ре.зу.ль.та.те пр.о.в.ед.ен.ны.х ис.сл.ед.о.в.ан.ий до. о.п.ер.ац.ии бы.ло. вы.яв.ле.но. 

по..вы.ше.ни.е ур.о.в.ня ан.ти.те.л к МСБ: k эн.це.фа.ло..то..ге.нн.о.г.о. пр.о.т.еи.на со..ст.ав.ил 

2,01 ± 0,22, а пр.о.т.еи.на S-100 2,42 ± 0,14, чт.о. до..ст.о.в.ер.но. (р < 0,001) 

пр.ев.ыш.ал.о. ко..нт.ро..ль.ны.е по..ка.за.те.ли (Та.бл.иц.а 15, Ри.су.нк.и 4, 5 и 6). Да.нн.ые 

из.ме.не.ни.я мо..жн.о. ра.сц.ен.ив.ат.ь ка.к сл.ед.ст.ви.е хр.о.н.ич.ес.ко..й иш.ем.ии 

го..ло..вн.о.г.о. мо..зг.а вс.ле.дс.тв.ие ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ко..й о.к.кл.юз.ии ВСА. В 1-е 

су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии ур.о.в.ен.ь ан.ти.те.л по..вы.ша.лся, но. до..ст.о.в.ер.но. (р > 0,05) 

не о.т.ли.ча.лс.я о.т ис.хо..дн.ых па.ра.ме.тр.о.в. Зн.ач.ит.ел.ьн.о. бо..ле.е вы.со..ки.й ур.о.в.ен.ь 

ан.ти.те.л к МС.Б за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.н на 3-и су.тк.и по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.да, 

ко..гд.а ур.о.в.ен.ь ан.ти.те.л к пр.о.т.еи.ну S-100 со..ст.ав.ил 2,91 ± 0,18, чт.о. бы.ло. вы.ше 

(р = 0,005) до..о.п.ер.ац.ио..нн.о.г.о. ур.о.в.ня и (р = 0,043) да.нн.ых пр.ед.ыд.ущ.ег.о. эт.ап.а 

ис.сл.ед.о.в.ан.ия.  
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Таблиц.а 15 – Ди.на.ми.ка уровня ма.рк.ёров мозгов.ого повр.еж.де.ни.я у бо..ль.ны.х 

I гр.уп.пы (n = 50, М ± м)  

Пока.зате.ль Контро.ль I II III 

Антите.ла к эн.цефа.лотоге.нному 

протеину 
0,43 ± 0,12 

2,01 ± 0,22 

p1 < 0,001 

2,2 ± 0,19 

p1 < 0,001 

p2 = 0,875 

2,72 ± 0,17 

p1 < 0,001 

p2 = 0,013 

p3 = 0,029 

Антите.ла к протеину S-100 0,31 ± 0,21 
2,42 ± 0,14 

p1 < 0,001 

2,58 ± 0,15 

p1 < 0,001 

p2 = 0,795 

2,91 ± 0,18 

p1 < 0,001 

p2 = 0,005 

p3 = 0,043 

НСЕ, мкг/л 24,0 ± 2,6 
39,0 ± 1,7 

p1 < 0,001 

46,3 ± 1,9 

p1 < 0,001 

p2 = 0,039 

37,2 ± 1,7 

p1 < 0,001 

p2 = 0,837 

p3 = 0,009 

Пр.им.еч.ан.ие – о.б.о.з.на.че.ни.я те же, чт.о. и в та.бл.иц.е 10. 

 

 

 

Ри.су.но..к 4 – Ди.нами.ка уров.ня анти.те.л к эн.це.фа.лотоге.нному протеину у 

бо..льны.х I груп.пы 

 



77 

 

 

Ри.су.но..к 5 – Ди.на.ми.ка ур.ов.ня антите.л к протеи.ну S-100 у бо..ль.ны.х I груп.пы 

 

 

 

Ри.су.но..к 6 – Ди.на.ми.ка уров.ня НС.Е у бо..льны.х I груп.пы 

 

Ди.на.ми.ка НС.Е вы.яв.ил.а ис.хо..дн.о.е по..вы.ше.ни.е её ур.о.в.ня до. 

(39,0 ± 1,7) мкг/л, чт.о. до..ст.о.в.ер.но. (р < 0,001) пр.ев.ыш.ал.о. ко..нт.ро..ль.ны.е 

зн.ач.ен.ия. В ко..нц.е о.п.ер.ац.ии о.т.ме.ча.ло..сь по..вы.ше.ни.е НС.Е до. 

(46,3 ± 1,9) мкг/л, чт.о. пр.ев.ыш.ал.о. (р = 0,039) ис.хо..дн.ые по..ка.за.те.ли. На 1-е 
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су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии о.т.ме.ча.ло..сь сн.иж.ен.ие НС.Е до. (37,2 ± 1,7) мкг/л, чт.о. 

бы.ло. до..ст.о.в.ер.но. ни.же (р = 0,009) да.нн.ых пр.ед.ыд.ущ.ег.о. эт.ап.а о.б.сл.ед.о.в.ан.ия, 

но. вы.ше ко..нт.ро..ль.ны.х зн.ач.ен.ий (р < 0,001), не о.т.ли.ча.яс.ь о.т ис.хо..дн.о.г.о. 

ур.о.в.ня. 

Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., ди.на.ми.че.ск.ая о.ц.ен.ка ма.рк.ер.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. 

по..вр.еж.де.ни.я вы.яв.ил.а до..ст.о.в.ер.но..е ув.ел.ич.ен.ие бо..ль.ши.нс.тв.а из.уч.ае.мы.х 

по..ка.за.те.ле.й на эт.ап.ах о.п.ер.ат.ив.но..го. ле.че.ни.я КЭ, чт.о. пр.ед.о.п.ре.де.ля.ет 

не.о.б.хо..ди.мо..ст.ь кл.ин.ич.ес.ко..й о.ц.ен.ки со..ст.о.я.ни.я не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а 

в по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.де. По..сл.е о.п.ре.де.ле.ни.я пр.ям.о.й за.ви.си.мо..ст.и 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а о.т со..ст.о.я.ни.я па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки, ло..ги.чн.о. о.п.ре.де.ли.ть, ес.ть ли та.ко..ва.я ме.жд.у ур.о.в.не.м 

ма.рк.ёр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. по..вр.еж.де.ни.я и о.с.но..вн.ым.и по..ка.за.те.ля.ми, 

ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.ми со..ст.о.я.ни.е мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка. 

 

3.7 Роль нарушений мозгового кровотока в генезе динамики маркёров 

мозгового повреждения 

 

Дл.я пр.о.в.ед.ен.ия ко..рр.ел.яц.ио..нн.о.г.о. ан.ал.из.а бы.ли вз.ят.ы о.с.но..вн.ые 

па.ра.ме.тры, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.е со..ст.о.я.ни.е мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а и ди.на.ми.ка 

НСЕ, ка.к о.д.но..го. из о.с.но..вн.ых ма.рк.ёр.о.в це.ре.бр.ал.ьн.о.й иш.ем.ии, по..ск.о.л.ьк.у 

эт.и по..ка.за.те.ли им.ею.т ид.ен.ти.чн.ые по. вр.ем.ен.и эт.ап.ы ис.сл.ед.о.в.ан.ия. Де.ло. в 

то.м, чт.о. ин.те.гр.ал.ьн.ый по..ка.за.те.ль, о.т.о.б.ра.жа.ющ.ий ди.на.ми.ку ан.ти.те.л к 

мо..зг.о.с.пе.ци.фи.че.ск.им бе.лк.ам, да.же в о.т.ве.т на о.с.тр.ую иш.ем.ию ре.аг.ир.уе.т в 

бо..ле.е о.т.да.лё.нн.ые ср.о.к.и по..ст.иш.ем.ич.ес.ко..го. пе.ри.о.да, чт.о. бы.ло. до..ка.за.но. 

ря.до..м эк.сп.ер.им.ен.та.ль.ны.х и кл.ин.ич.ес.ки.х ра.бо..т [15, 68] (в на.ше.м 

ко..нк.ре.тн.о.м сл.уч.ае на 1-е и 3-и су.тк.и по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.да. 

В ре.зу.ль.та.те пр.о.в.ед.ён.но..го. ан.ал.из.а бы.ла ус.та.но..вл.ен.а (та.бл.иц.а 16) 

пр.ям.ая ко..рр.ел.яц.ио..нн.ая за.ви.си.мо..ст.ь ме.жд.у ко..нц.ен.тр.ац.ие.й НС.Е и 

ур.о.в.ня.ми ВЧ.Д (r = 0,34, p = 0,021) и ЦП.Д (r = 0,52, p = 0,012) в ко..нц.е 

о.п.ер.ат.ив.но..го. вм.еш.ат.ел.ьс.тв.а по..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кровотока.  
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Та.бл.иц.а 16 – К.ррел.яц.иoнн.ая за.ви.си.мост.ь НС.Е и па.ра.ме.тр.о.в мозгового 

кровоток.а  

Ср.ав.ни.ва.ем.ые по..ка.за.те.ли 

(M ± m) 

Vm, см/с ВЧД, мм рт. ст. ЦПД, мм.рт. ст. 

В ко..нц.е о.п.ер.ац.ии по..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.ка 

НС.Е (46,3 ± 1,9) мкг/л 38,8 ± 1,9 14,9 ± 1,8 77,7 ± 2,6 

 r = 0,19; p > 0,05 r = 0,35; p = 0,021 r = 0,54; p = 0,014 

1-е су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии 

 46,5 ± 2,4 11,9 ± 1,3 93,1 ± 2,3 

НС.Е (37,2 ± 1,7) мкг/л r = 0,14; p > 0,05 r = 0,18; p > 0,05 r = 0,16; p > 0,05 

Примечание – обозначения те же, что и в таблице 14. 

 

На о.с.но..ва.ни.и пр.о.в.ед.ен.но..го. ан.ал.из.а мо..жн.о. сд.ел.ат.ь вы.во..д о. на.ли.чи.и 

вз.аи.мо..св.яз.и не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. иш.ем.ич.ес.ко..го. по..вр.еж.де.ни.я о.т ст.еп.ен.и 

на.ру.ше.ни.й о.с.но..вн.ых па.ра.ме.тр.о.в, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х со..ст.о.я.ни.е мо..зг.о.в.о.г.о. 

кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия. Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., да.нн.ые о.б.ст.о.я.те.ль.ст.ва пр.ед.о.п.ре.де.ля.ют 

це.ле.со..о.б.ра.зн.о.с.ть кл.ин.ич.ес.ко..й о.ц.ен.ки не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а в 

пе.ри.о.п.ер.ац.ио..нн.о.м пе.ри.о.де.  

 

3.8 Анализ клинического течения послеоперационного периода 

 

В по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.д.е по..сл.е ус.тр.ан.ен.ия по..ст.на.рк.о.з.но..й 

де.пр.ес.ии, по..лн.о.м во..сс.та.но..вл.ен.ии со..зн.ан.ия, мы.ше.чн.о.г.о. то..ну.са в 

о.т.де.ле.ни.и ин.те.нс.ив.но..й те.ра.пи.и пр.о.в.о.д.ил.ас.ь ди.на.ми.че.ск.ая о.ц.ен.ка 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.уса, фу.нк.ци.о.н.ал.ьн.о.г.о. со..ст.о.я.ни.я др.уг.их жи.зн.ен.но. 

ва.жн.ых о.р.га.но..в и си.ст.ем. 

На.ми ан.ал.из.ир.о.в.ал.ис.ь то..ль.ко. не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.е на.ру.ше.ния, ко..то..ры.е 

во..зн.ик.ли ил.и ус.уг.уб.ил.ис.ь в по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.де. Ха.ра.кт.ер 

вы.яв.ле.нн.ых на.ру.ше.ни.й и их о.ц.ен.ка по. шк.ал.ам NI.HSS, Ре.нк.ин.а и Ба.рт.ел.а 

пр.ед.ст.ав.ле.ны в та.бл.иц.е 17.  
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Таблиц.а 17 – Неврологические нарушения у больных I группы 

Вы.яв.ле.нн.ые наруше.ния 
Число наблюдений 

абсо.лютное % 

Всего бо.льных, у которы.х наблюд.алис.ь ос.ло.жнения 18 36 

Ст.ойкие невро.логич.е.ки.е расстройства с оценкой по шк.ал.ам  

NI.HS.S (12,3 ± 0,7) ба.лла, Ренкин.а (1,86 ± 0,8) ба.лла, Ба.ртел.а 

(63,6 ± 0,7) ба.лла 

10 20 

Инсу.льт 2 4 

ТИА 5 10 

Лета.льность 1 2 

 

Ка.к ви.дн.о. из пр.ед.ст.ав.ле.нн.о.й та.бл.ицы, о.б.ще.е чи.сл.о. бо..ль.ных, у 

ко..то..ры.х бы.ли ди.аг.но..ст.ир.о.в.ан.ы ка.ки.е ли.бо. о.с.ло..жн.ен.ия, со..ст.ав.ил.о. 18 

(36 %). У 8 из ни.х на.ст.уп.ил ре.гр.ес.с не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..й си.мп.то..ма.ти.ки в 

те.че.ни.е 1-х су.то..к по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.д.а с во..сс.та.но..вл.ен.ие.м ка.к 

ми.ни.му.м ис.хо..дн.о.г.о. не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.уса, чт.о. по..зв.о.л.ял.о. 

ра.сс.ма.тр.ив.ат.ь во..зн.ик.ши.е на.ру.ше.ни.я ка.к пр.ех.о.д.ящ.ие и пе.ре.во..ди.ть их в 

пр.о.ф.ил.ьн.о.е о.т.де.ле.ние. У о.с.та.вш.их.ся 10 (20 %) па.ци.ен.то..в со..хр.ан.ял.ис.ь 

ст.о.й.ки.е не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.е ра.сс.тр.о.й.ст.ва со. ср.ед.не.й о.ц.ен.ко..й по. шк.ал.е 

NI.HS.S (12,3 ± 0,7) ба.лла, о.т.ри.ца.те.ль.на.я ди.на.ми.ка не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а 

по..дт.ве.рж.да.ла.сь по..ло..жи.те.ль.но..й ди.на.ми.ко..й пр.иб.ав.ки по. эт.о.й шк.ал.е по. 

ср.ав.не.ни.ю с ис.хо..дн.о.й о.ц.ен.ко..й не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а на (4,2 ± 0,8) 

ба.лла. Ан.ал.о.г.ич.на.я ди.на.ми.ка о.т.ме.ча.ла.сь и по. др.уг.им шк.ал.ам о.ц.ен.ки 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. де.фи.ци.та (Ре.нк.ин.а (1,86 ± 0,8) и Ба.рт.ел.я (63,6 ± 0,7) 

ба.лл.о.в). Из чи.сл.а эт.их бо..ль.ны.х у 2 (1 из ко..то..ры.х ум.ер на фо..не 

ре.о.п.ер.ир.о.в.ан.но..го. тр.о.м.бо..за ВСА) ра.зв.ил.ас.ь ст.о.й.ка.я мо..то..рн.ая аф.аз.ия, 

ге.ми.па.рез, ге.ми.пл.ег.ия, яв.ле.ни.я па.ре.за по..дъ.яз.ыч.но..го. и ли.це.во..го. не.рва, чт.о. 

по..зв.о.л.ил.о. ди.аг.но..ст.ир.о.в.ат.ь о.с.тр.ый иш.ем.ич.ес.ки.й ин.су.ль.т в ба.сс.ей.не 

ср.ед.не.й мо.зг.о.в.о.й арте.рии. В 5-и сл.уч.ая.х ра.зв.ил.ис.ь тр.ан.зи.то..рн.ые 

иш.ем.ич.ес.ки.е ат.аки. Та.кж.е у 2-х бо..ль.ны.х ра.зв.ил.ся по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.й 

тр.о.м.бо..з ВСА, по..тр.еб.о.в.ав.ши.й по..вт.о.р.но..го о.п.ер.ат.ив.но..го вм.еш.ат.ел.ьс.тва. 
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Эт.и па.ци.ен.ты по..тр.еб.о.в.ал.и пр.о.д.о.л.же.ни.я ле.че.ни.я в о.т.де.ле.ни.ях 

ин.те.нс.ив.но..й те.ра.пии, не.ре.дк.о. дл.ит.ел.ьн.о.г.о. (пр.о.д.о.л.жи.те.ль.но..ст.ь ср.ед.не.го. 

ко..йко.-дн.я со..ст.ав.ил.а (12 ± 2,1) су.то.к), да.ль.не.йш.ег.о. ле.че.ни.я в 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..м о.т.де.ле.ни.и и дл.ит.ел.ьн.о.й ре.аб.ил.ит.ац.ии.  

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, ан.ал.из кл.ин.ич.ес.ко..го. те.че.ни.я пе.ри.о.п.ер.ац.ио..нн.о.г.о. 

пе.ри.о.д.а у бо..ль.ны.х да.нн.о.й гр.уп.пы вы.яв.ил зн.ач.ит.ел.ьн.о.е чи.сл.о. 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий ра.зл.ич.но..й ст.еп.ен.и тя.же.сти, чт.о. ди.кт.уе.т 

на.ст.о.й.чи.ву.ю не.о.б.хо..ди.мо..ст.ь пр.о.в.ед.ен.ия пр.о.ф.ил.ак.ти.че.ск.их ме.ро..пр.ия.тий.  

РЕЗЮМЕ 

Пр.и пр.о.в.ед.ен.ии КЭ в ус.ло..ви.ях то..та.ль.но..й вн.ут.ри.ве.нн.о.й ан.ес.те.зи.и 

пр.о.п.о.ф.о.л.о.м у 50 па.ци.ен.то..в пр.о.в.ед.ен.о. ко..мп.ле.кс.но..е ис.сл.ед.о.в.ан.ие 

па.ра.ме.тр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки, кр.ит.ер.ие.в 

ад.ек.ва.тн.о.с.ти ан.ес.те.зии, ма.рк.ёр.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. по..вр.еж.де.ния, со..ст.о.я.ни.я 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.уса, пр.о.в.ед.ён ко..рр.ел.яц.ио..нн.ый ан.ал.из ме.жд.у 

о.с.но..вн.ым.и из.уч.ае.мы.ми по..ка.за.те.ля.ми, пр.о.и.зв.ед.ен.а о.ц.ен.ка ст.еп.ен.и 

ад.ек.ва.тн.о.с.ти пр.о.в.о.д.им.о.й ан.ес.те.зии, ан.ал.из.ир.о.в.ан.о. кл.ин.ич.ес.ко..е те.че.ни.е 

по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.да. 

Пр.о.в.ед.ен.ны.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия по..ка.за.ли, чт.о. пр.и вы.по..лн.ен.ии о.п.ер.ац.ии в 

ус.ло..ви.ях то..та.ль.но..й вн.ут.ри.ве.нн.о.й ан.ес.те.зи.и пр.о.п.о.ф.о.л.о.м не уд.ав.ал.о.с.ь 

пр.ед.уп.ре.ди.ть ух.уд.ше.ни.я пе.рф.уз.ии го..ло..вн.о.г.о. мо..зга. Уж.е на эт.ап.е вв.ед.ен.ия 

в ан.ес.те.зи.ю и вы.де.ле.ни.я со..нн.о.й ар.те.ри.и на.бл.юд.ал.ас.ь те.нд.ен.ци.я к 

сн.иж.ен.ию Vm и ро..ст.у ВЧД. Пр.и пе.ре.жа.ти.и со..нн.о.й ар.те.ри.и на.бл.юд.ал.ся 

да.ль.не.йш.ий ро..ст вн.ут.ри.че.ре.пн.о.й ги.пе.рт.ен.зии, сн.иж.ен.ие ЦП.Д и Vm. В ря.де 

сл.уч.ае.в сн.иж.ен.ие мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а но..си.ло. кр.ит.ич.ес.ки.й ха.ра.кт.ер и 

тр.еб.о.в.ал.о. ин.о.т.ро..пн.о.й по..дд.ер.жк.и и во..ле.ми.че.ск.о.й ко..рр.ек.ции. 

Па.ра.лл.ел.ьн.ые ис.сл.ед.о.в.ан.ия це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки по..зв.о.л.ил.и 

ус.та.но..ви.ть, чт.о. в ус.ло..ви.ях то..та.ль.но..й вн.ут.ри.ве.нн.о.й ан.ес.те.зи.и 

пр.о.п.о.ф.о.л.о.м ра.зв.ив.ал.ис.ь су.ще.ст.ве.нн.ые из.ме.не.ни.я из.уч.ае.мы.х по..ка.за.те.ле.й 

на о.с.но..вн.ых ге.мо..ди.на.ми.че.ск.и зн.ач.им.ых эт.ап.ах о.п.ер.ац.ии, чт.о. пр.о.я.вл.ял.о.с.ь 

сн.иж.ен.ие.м УИ и ИО..ПСС. О.д.но..вр.ем.ен.но. ра.зв.ив.ал.ас.ь та.хи.ка.рд.ия, чт.о. 
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сп.о.с.о.б.ст.во..ва.ло. ст.аб.ил.из.ац.ии на ур.о.в.не но..рм.ал.ьн.ых зн.ач.ен.ий СИ, но. не 

пр.ед.о.т.вр.ащ.ал.о. сн.иж.ен.ия САД.  

Пр.о.в.ед.ен.ие ко..рр.ел.яц.ио..нн.о.г.о. ан.ал.из.а ус.та.но..ви.ло., чт.о. су.ще.ст.ву.ет 

пр.ям.ая за.ви.си.мо..ст.ь ст.еп.ен.и сн.иж.ен.ия ск.о.р.о.с.ти мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а и 

ЦПД, а та.кж.е ро..ст.а ВЧ.Д с по..ка.за.те.ля.ми це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки. На.ми 

ус.та.но..вл.ено., чт.о. на.иб.о.л.ее ва.жн.ым.и па.ра.ме.тр.ам.и це.нт.ра.ль.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки, вл.ия.ющ.им.и на ух.уд.ше.ни.е мо..зг.о.в.о.й пе.рф.уз.ии, яв.ля.ют.ся 

сн.иж.ен.ие УИ и ар.те.ри.ал.ьн.ая ги.по..то..ния. Вы.яв.ле.нн.ая ко..рр.ел.яц.ио..нн.ая 

за.ви.си.мо..ст.ь св.ид.ет.ел.ьс.тв.ует, чт.о. ух.уд.ше.ни.е кр.о.в.о.с.на.бж.ен.ия мо..зг.а пр.и 

пе.ре.жа.ти.и со..нн.о.й ар.те.ри.и мо..же.т бы.ть о.б.ус.ло..вл.ен.о. не.га.ти.вн.ым вл.ия.ни.ем 

пр.о.п.о.ф.о.ла, ис.по..ль.зу.ем.о.г.о. в ан.ес.те.зи.о.л.о.г.ич.ес.ко..м по..со..бии, на 

це.нт.ра.ль.ну.ю ге.мо..ди.на.ми.ку.  

У ан.ал.из.ир.уе.мы.х па.ци.ен.то..в о.б.на.ру.же.на ак.ти.ва.ци.я 

св.о.б.о.д.но..ра.ди.ка.ль.но..го. пе.ре.ки.сн.о.г.о. о.к.ис.ле.ни.я ли.пи.до.в, ко..то..ра.я 

пр.о.и.сх.о.д.ил.а на фо..не пр.о.г.ре.сс.ив.но..го. сн.иж.ен.ия ак.ти.вн.о.с.ти 

ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й си.ст.емы. Ус.та.но..вл.ено., чт.о. уг.не.те.ни.е ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й 

ак.ти.вн.о.с.ти у бо..ль.ны.х с ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ко..й о.к.кл.юз.ие.й со..нн.ых ар.те.рий, 

о.б.на.ру.же.нн.о.е до. о.п.ер.ац.ии и пр.о.г.ре.сс.ир.ую.ще.е на эт.ап.ах ее вы.по..лн.ен.ия, 

иг.ра.ет о.п.ре.де.ле.нн.ую ро..ль в ге.не.зе на.ру.ше.ни.й мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия. 

Ан.ал.из ди.на.ми.ки ма.рк.ёр.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. по..вр.еж.де.ни.я (ан.ти.те.л к 

МСБ, НСЕ) вы.яв.ил до..ст.о.в.ер.но..е ув.ел.ич.ен.ие по..ка.за.те.ле.й на вс.ех эт.ап.ах 

ис.сл.ед.о.в.ан.ия, чт.о. яв.ля.ет.ся до..ст.ат.о.ч.но. уб.ед.ит.ел.ьн.ым св.ид.ет.ел.ьс.тв.о.м 

ин.тр.ао..пе.ра.ци.о.н.но..го. иш.ем.ич.ес.ко..го. не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. по..вр.еж.де.ни.я 

го..ло..вн.о.г.о. мо..зга. Пр.о.в.ед.ён.ны.й ан.ал.из ко..рр.ел.яц.ио..нн.о.й за.ви.си.мо..ст.и 

вы.яв.ил пр.ям.ую св.яз.ь ур.о.в.ня НС.Е от ЦП.Д и ВЧД. 

Вы.яв.ле.но., чт.о. ух.уд.ше.ни.е пе.рф.уз.ии го..ло..вн.о.г.о. мо..зг.а во. вр.ем.я 

о.п.ер.ац.ии чр.ев.ат.о. ра.зв.ит.ие.м не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х ра.сс.тр.о.й.ст.в в ра.нн.ем 

по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.де. В ге.не.зе эт.их ра.сс.тр.о.й.ст.в не.ма.лу.ю ро..ль 

иг.ра.ет вн.ут.ри.че.ре.пн.ая ги.пе.рт.ен.зия, пр.из.на.ки ко..то..ро..й о.б.на.ру.жи.ва.ют.ся пр.и 

пр.о.в.ед.ен.ии о.ф.та.ль.мо..ск.о.п.ии. Не.см.о.т.ря на то., чт.о. у бо..ль.ши.нс.тв.а бо..ль.ны.х 
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не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ка.я си.мп.то..ма.ти.ка бы.ла пр.ех.о.д.ящ.ей, у 10 (20 %) па.ци.ен.то..в о.н.а 

но..си.ла ст.о.й.ки.й ха.ра.кт.ер, чт.о. в 2-х сл.уч.ая.х пр.ив.ел.о. к ра.зв.ит.ию о.с.тр.о.г.о. 

иш.ем.ич.ес.ко..го. ин.су.ль.та, ко..то..ры.й у 1 бо..ль.но..го. в со..че.та.ни.и с тя.жё.ло..й 

ка.рд.иа.ль.но..й па.то..ло..ги.ей за.ко..нч.ил.ся ле.та.ль.ны.м ис.хо..до.м.  

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, пр.о.в.ед.ён.ны.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия по..ка.за.ли, чт.о. ТВ.А 

пр.о.п.о.ф.о.л.о.м не о.б.ес.пе.чи.ва.ет до..лж.ну.ю пр.о.т.ив.о.и.ше.ми.че.ск.ую за.щи.ту 

го..ло..вн.о.г.о. мо..зг.а пр.и вы.по..лн.ен.ии ка.ро..ти.дн.о.й эн.да.рт.ер.эк.то..ми.и и не 

до..лж.на яв.ля.ть.ся ме.то..до..м вы.бо..ра в да.нн.о.й о.б.ла.ст.и со..су.ди.ст.о.й хи.ру.рг.ии. 

Эт.о. пр.ед.о.п.ре.де.ли.ло. по..ис.ки бо..ле.е о.п.ти.ма.ль.ны.х пу.те.й ре.ше.ни.я да.нн.о.й 

пр.о.б.ле.мы. 
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ГЛАВА 4 АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА 

ПРИ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ В УСЛОВИЯХ 

ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ СЕВОФЛУРАНОМ  

 

У па.ци.ен.то..в II гр.уп.пы (n = 60) в ка.че.ст.ве ан.ес.те.зи.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. 

о.б.ес.пе.че.ни.я пр.о.в.о.д.ил.ас.ь ин.га.ля.ци.о.н.на.я ан.ес.те.зи.я се.во..фл.ур.ан.о.м с 

ис.по..ль.зо..ва.ни.ем ни.зк.о.п.о.т.о.ч.но..го. ко..нт.ур.а ИВ.Л с о.б.яз.ат.ел.ьн.ым 

мо..ни.то..ри.ро..ва.ни.ем ми.ни.ма.ль.но..й ал.ьв.ео..ля.рн.о.й ко..нц.ен.тр.ац.ии (МАК), 

ка.пн.о.г.ра.фи.и вд.ых.ае.мо..го. и вы.ды.ха.ем.о.г.о. во..зд.уха. По. вс.ем о.с.та.ль.ны.м 

па.ра.ме.тр.ам ха.ра.кт.ер ме.то..до..ло..ги.че.ск.о.г.о. о.б.ес.пе.че.ни.я и ег.о. эт.ап.ы бы.ли 

ан.ал.о.г.ич.ны.ми с па.ци.ен.та.ми пе.рв.о.й гр.уп.пы. В св.яз.и с тем, чт.о. уж.е 

о.б.ще.из.ве.ст.ны и до..ка.за.ны ка.рд.ио..пр.о.т.ек.ти.вн.ые св.о.й.ст.ва да.нн.о.г.о. 

ин.га.ля.ци.о.н.но..го. аг.ен.та, мы по..сч.ит.ал.и ло..ги.чн.ым в пе.рв.ую о.ч.ер.ед.ь из.уч.ит.ь 

ег.о. вл.ия.ни.е на се.рд.еч.но.-со..су.ди.ст.ую си.ст.ем.у и ка.к в по..сл.ед.ую.ще.м эт.о. 

мо..же.т о.т.о.б.ра.зи.ть.ся на ди.на.ми.ке др.уг.их из.уч.ае.мы.х по..ка.за.те.лей. 

 

4.1 Изменени.я пока.зате.ле.й центра.льной гемодина.мики 

 

Ис.хо..дн.о.е со..ст.о.я.ни.е па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки у 

па.ци.ен.то..в II гр.уп.пы (Та.бл.иц.а 18, Ри.су.нк.и 7 и 8) пр.ин.ци.пи.ал.ьн.о. не 

о.т.ли.ча.ло..сь о.т ан.ал.о.г.ич.ны.х по..ка.за.те.ле.й в I гр.уп.пе. ИО..ПС.С на 789 

дин*с*м
2/см-5 (р < 0,001) бы.л вы.ше ко..нт.ро..ль.ны.х зн.ач.ен.ий, со..пр.о.в.о.ж.да.яс.ь 

до..ст.о.в.ер.ны.м ув.ел.ич.ен.ие.м СА.Д на 9,7 мм рт. ст. (р = 0,035). О.т.ме.ча.ло..сь 

сн.иж.ен.ие СИ на 17,3 % (р = 0,029), а УИ на 10,9 мл/м2 (р < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю 

с ко..нт.ро..ле.м пр.и ст.аб.ил.ьн.о.й ЧСС.  

Ин.ду.кц.ия ан.ес.те.зи.и до. до..ст.иж.ен.ия ур.о.в.ня 1 МАК, ко..то..ры.й 

по..дд.ер.жи.ва.лс.я на пр.о.т.яж.ен.ии вс.ей о.п.ер.ац.ии, вы.зы.ва.ла пл.ав.но..е сн.иж.ен.ие 

ИО..ПС.С на 613 дин*с*м
2/см-5 (р = 0,001) и СА.Д на 14,2 мм рт. ст. (р = 0,003), чт.о. 

бы.ло. ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. ни.же ис.хо..дн.ых зн.ач.ен.ий. УИ не о.т.ли.ча.лс.я 

о.т ис.хо..дн.о.г.о. ур.о.в.ня и им.ел те.нд.ен.ци.ю к по..вы.ше.нию, на 8,5 мл/м2 (р = 0,023) 
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о.с.та.ва.яс.ь ни.же ко..нт.ро..ль.ны.х зн.ач.ен.ий. СИ на фо..не ст.аб.ил.ьн.о.й ЧС.С 

до..ст.о.в.ер.но. не о.т.ли.ча.лс.я о.т да.нн.ых пр.ед.ыд.ущ.ег.о. эт.ап.а о.б.сл.ед.о.в.ан.ия и 

ко..нт.ро..ль.ны.х зн.ач.ен.ий. Да.нн.ые из.ме.не.ни.я о.т.о.б.ра.жа.ют 

ка.рд.ио..пр.о.т.ек.ти.вн.ые св.о.й.ст.ва се.во..фл.ур.ана, ко..гда, в ре.зу.ль.та.те ум.ер.ен.но..го. 

сн.иж.ен.ия по..ст.на.гр.уз.ки, пр.о.и.сх.о.д.ил.а ст.аб.ил.из.ац.ия СИ на фо..не во..зр.ас.та.ни.я 

УИ.  

 

Таблиц.а 18 – Из.ме.не.ни.я па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й ге.моди.на.ми.ки у бо..ль.ны.х 

II гр.уп.пы (n = 60, М ± м) 

Исследуемый 

показатель 
Конт.ро..ль 1-й эт.ап 2-й эт.ап 3-й эт.ап 4-й эт.ап 5-й эт.ап 

ЧСС, уд/мин 67,1 ± 2,4 72,4 ± 2,5 70,2 ± 1,7 61,4 ± 2,2 64,3 ± 1,8 69,4 ± 2,1 

p1 –– 0,450 0,571 0,434 0,857 0,896 

p2 –– –– 0,762 0,004 0,034 0,907 

p3 –– –– –– 0,008 0,718 0,033 

САД, мм рт. ст. 96,8 ± 3,0 106,5 ± 3,1 92,3 ± 1,5 90,5 ± 1,7 93,9 ± 2,2 103,6 ± 1,6 

p1 –– 0,035 0,761 0,365 0,956 0,417 

p2 –– –– 0,003 < 0,001 0,001 0,363 

p3 –– –– –– 0,810 0,830 0,006 

СИ, л/ми.н м2 3,12 ± 0,19 2,58 ± 0,18 2,67 ± 0,14 2,81 ± 0,15 2,72 ± 0,21 2,51 ± 0,17 

p1 –– 0,029 0,683 0,787 0,846 0,024 

p2 –– –– 0,881 0,423 0,834 0,999 

p3 –– –– –– 0,858 0,988 0,890 

УИ, мл/м2 46,5 ± 2,2 35,6 ± 1,8 38,0 ± 1,3 45,8 ± 1,4 42,3 ± 1,5 36,2 ± 2,1 

p1 –– < 0,001 0,023 0,944 0,978 0,021 

p2 –– –– 0,282 < 0,001 < 0,001 0,945 

p3 –– –– –– < 0,001 0,501 0,041 

ИО..ПСС, дин*с*м
2/см-5 2576 ± 144 3365 ± 129 2752 ± 143 2589 ± 132 2721 ± 155 3198 ± 219 

p1 –– < 0,001 0,895 0,999 0,786 0,036 

p2 –– –– 0,001 < 0,001 0,002 0,730 

p3 –– –– –– 0,950 0,765 0,243 

Примечание – обозначения те же, что и в таблице 10. 
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Ри.су.нок 7 – Из.ме.не.ни.я УИ (мл/м2) у бо..ль.ны.х II гр.уп.пы 

 

 

 

Ри.су.нок 8 – Из.ме.не.ни.я ИОПСС (дин*с*м
2/см-5) у бо..ль.ны.х II гр.уп.пы 

 

Во время наложения зажима на ОСА отмечалось дальнейшее плавное 

снижение ИОПСС и САД, которые статистически достоверно не отличались от 

контрольного уровня, что позволяет сделать вывод о их оптимизации. На этом же 

этапе отмечалось статистически достоверное увеличение УИ, который на 
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10,2 мл/м2 (р < 0,001) и на 7,8 мл/м2 (р = 0,023) был больше исходного уровня 

и данных предыдущего этапа исследований соответственно. Положительная 

динамика УИ, несмотря на статистически достоверное снижение ЧСС в среднем 

на 10 уд. в мин (р = 0,004) по сравнению с дооперационным уровнем и (р = 0,008) 

с предыдущим этапам исследований, позволяло поддерживать СИ на уровне 

нормальных значений. Проведённые исследования подтверждают ранее 

сделанное предположение о том, что при поддержании анестезии на уровне  

1 МАК, она, на фоне умеренного снижения постнагрузки, обусловливала 

возрастание УИ за счёт чего СИ оставался на уровне нормальных параметров, что 

сопровождалась стабильными показателями САД. 

После восстановления кровотока наметившаяся на предыдущем этапе 

исследования положительная динамика основных параметров, отоброжающих 

функциональное состояние системы кровообращения, сохранялась, поскольку 

значения всех анализируемых показателей не отличались от результатов 

предыдущего этапа исследований. В 1-е сутки после операции большинство 

изучаемых параметров статистически значимо не отличались от контрольных 

значений, а УИ и ИОПСС от дооперационного уровня.  

Таким образом, проведённые исследования показали, что проведение КЭ в 

условиях ингаляционной анестезии севофлураном уже с самого начала операции, 

вследствие присущего ему вазоплегического эффекта, сопровождалось 

снижением постнагрузки и нормализацией САД. Это обстоятельство, наряду с 

кардиопротективными свойствами севофлурана, обеспечило увеличение УИ по 

сравнению с исходным уровнем. В связи с этим на наиболее гемодинамически 

значимых этапах оперативного лечения (пережатие сонной артерии с 

последующим восстановлением кровотока) происходит нормализация и 

оптимизация всех параметров центральной гемодинамики. На.ме.ти.вш.ие.ся 

по..ло..жи.те.ль.ны.е сд.ви.ги со..хр.ан.ял.ис.ь вп.ло..ть до. о.к.о.н.ча.ни.я о.п.ер.ац.ии и в 

бл.иж.ай.ше.м по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.де. В эт.о.й св.яз.и пр.ед.ст.ав.ля.ет 

бе.зу.сл.о.в.ны.й ин.те.ре.с о.ц.ен.ка кр.ит.ер.ие.в ад.ек.ва.тн.о.с.ти о.б.ез.бо..ли.ва.ни.я и 

со..ст.о.я.ни.я мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а в ус.ло..ви.ях ин.га.ля.ци.о.н.ной ан.ес.те.зии. 
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4.2 Динамика пара.метров мозгового кровотока 

 

У больных II группы (Таблица 19, Рисунки 9 и 10) до операции отмечалось 

существенное снижение систолической, диастолической и средней линейной 

скорости в средней мозговой артерии в среднем соответственно на 23,8 см/с 

(р < 0,001), 21,9 см/с (р < 0,001), 21 см/с (р < 0,001) по сравнению с контрольными 

значениями, что сопоставимо с аналогичными показателями предшествующих 

групп и объясняется исходным, нередко двухсторонним, клинически значимым 

атеросклеротическим поражением сонных артерий. Но, благодаря более высокому 

САД, ЦПД на 8,2 мм рт. ст. (р = 0,029) статистически достоверно было выше, а 

ВЧД не отличалось от контроля. 

 

Таблиц.а 19 – Изменения мозгового кровотока, внутричерепного и церебрального 

перфузионного давлений у больных II группы (n = 70, М ± м) 

По..ка.за.те.ль Ко..нт.ро..ль 1 2 3 4 5 

Vs, см/с 94,42,1 70,6 ± 1,9 63,4 ± 2,2 35,5 ± 2,1 63,6 ± 2,0 68,9 ± 2,3 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,015 < 0,001 0,024 0,999 

p3 –– –– –– < 0,001 < 0,001 0,040 

Vd, см/с 53,2 ± 2,4 31,3 ± 2,3 28,9 ± 1,9 14,8 ± 2,0 29,6 ± 2,1 38,5 ± 2,2 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,860 < 0,001 0,944 0,038 

p3 –– –– –– < 0,001 < 0,001 0,044 

Vm, см/с 65,9 ± 1,9 44,9 ± 2,1 43,0 ± 2,3 24,1 ± 1,6 42,1 ± 2,2 51,4 ± 2,5 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,675 < 0,001 0,346 0,035 

p3 –– –– –– < 0,001 < 0,001 0,014 

ВЧД, мм рт. ст. 9,4 ± 0,6 10,9 ± 0,9 12,7 ± 1,0 11,8 ± 1,4 15,1 ± 0,7 12,8 ± 0,6 

p1 –– 0,762 0,249 0,975 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,864 0,991 0,024 0,015 

p3 –– –– –– 0,804 0,007 0,012 
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Продо.л.же.ние табл.ицы 19 

Пока.зате.ль Контро.ль 1 2 3 4 5 

ЦПД, мм рт. ст. 87,4 ± 2,4 95,6 ± 2,2 79,6 ± 2,3 78,7 ± 2,2 78,8 ± 2,1 90,8 ± 2,6 

p1 –– 0,029 0,241 0,040 0,029 0,820 

p2 –– –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,142 

p3 –– –– –– 0,999 0,929 0,016 

Примечание – обозначения те же, что и в таблице 10. 

 

 

 

Ри.су.но..к 9 – Из.ме.не.ни.я Vm (см/сек) у бо..ль.ны.х II гр.уп.пы 
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Рису.нок 10 – Изме.нени.я ЦП.Д (мм рт. ст.) у бо..ль.ны.х II груп.пы 

 

Посл.е ин.ду.кц.ии и до..ст.иж.ен.ия ур.о.в.ня ан.ес.те.зи.и 1 МА.К Vm и ВЧ.Д не 

о.т.ли.ча.ли.сь о.т ко..нт.ро..ль.ны.х зн.ач.ен.ий, о.т.ме.ча.ло..сь за.ко..но..ме.рн.о.е, 

вс.ле.дс.тв.ие пр.ис.ущ.их се.во..фл.юр.ан.у ге.мо..ди.на.ми.че.ск.их эф.фе.кт.о.в, 

ум.ер.ен.но..е сн.иж.ен.ие ЦПД, ко..то..ро..е на 16 мм рт. ст. (p < 0,001) бы.ло. 

ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. ни.же ис.хо..дн.о.г.о. ур.о.в.ня, но. о.н.о. по..дд.ер.жи.ва.ло. 

на до..ст.ат.о.ч.но. вы.со..ко..м ур.о.в.не ск.о.р.о.с.ть мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка. 

По..сл.е на.ло..же.ни.я за.жи.ма на со..нн.ую ар.те.ри.ю о.т.ме.ча.ло..сь сн.иж.ен.ие 

Vm на 18,9 см/с (р < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю с пр.ед.ыд.ущ.им эт.ап.о.м ис.сл.ед.о.в.ан.ия, 

а ур.о.в.ен.ь ВЧ.Д о.т не.го. не о.т.ли.ча.ли.сь, по..ка.за.те.ль ЦП.Д в св.о.ю о.ч.ер.ед.ь им.ел 

до..ст.о.в.ер.но..е о.т.ли.чи.е на 0,9 мм рт. ст. (р < 0,001) в ср.ав.не.ни.и с пр.ед.ыд.ущ.им 

эт.ап.о.м. Сн.иж.ен.ие Vm в ср.ед.не.й мо..зг.о.в.о.й ар.те.ри.и ни.же кр.ит.ич.ес.ко..го. 

ур.о.в.ня (ме.не.е 20 см/с) бы.ло. за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но. у 7 бо..ль.ны.х (11,7 %). У 3 

па.ци.ен.то..в до..ст.ич.ь бе.зо..па.сн.о.г.о. ур.о.в.ня Vm в ср.ед.не.й мо..зг.о.в.о.й ар.те.ри.и 

уд.ал.о.с.ь во..ле.ми.че.ск.о.й на.гр.уз.ко..й (Ст.ер.о.ф.ун.ди.н 500,0 мл) бе.з ин.о.т.ро..пн.о.й 

по..дд.ер.жки. У 6 бо..ль.ны.х с кр.ит.ич.ес.ки.м ип.си.ла.те.ра.ль.ны.м ст.ен.о.з.о.м 

о.п.ер.ац.ия вы.по..лн.ял.ас.ь пр.и на.ло..же.ни.и вр.ем.ен.но..го. о.б.хо..дн.о.г.о. шу.нта, 

пр.ич.ём во. вс.ех сл.уч.ая.х дл.я до..ст.иж.ен.ия о.п.ти.ма.ль.но..й ск.о.р.о.с.ти мо..зг.о.в.о.г.о. 
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кр.о.в.о.т.о.к.а по..тр.еб.о.в.ал.ас.ь во..ле.ми.че.ск.ая на.гр.уз.ка, ко..то..ра.я у 1-го. па.ци.ен.та 

со..че.та.ла.сь с ин.о.т.ро..пн.о.й по..дд.ер.жк.о.й до..па.ми.но.м.  

В 1 сл.уч.ае у бо..ль.но..го. с кр.ит.ич.ес.ки.м ур.о.в.не.м ст.ен.о.з.а и 

не.ло..ци.ру.ющ.ей.ся СМ.А о.п.ер.ат.ив.но..е вм.еш.ат.ел.ьс.тв.о. та.кж.е вы.по..лн.ял.о.с.ь 

по..сл.е на.ло..же.ни.я о.б.хо..дн.о.г.о. шу.нта. 

По..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.к.а на.бл.юд.ал.о.с.ь за.ко..но..ме.рн.о.е 

по..вы.ше.ни.е Vm до. ис.хо..дн.о.г.о. ур.о.в.ня, зн.ач.ен.ия ЦП.Д не о.т.ли.ча.ли.сь с 

да.нн.ым.и пр.ед.ыд.ущ.их эт.ап.о.в. Ко..эф.фи.ци.ен.т о.в.ер.шу.та бы.л ра.ве.н 1,79, бы.л 

бо..ль.ше по. ср.ав.не.ни.ю с па.ци.ен.та.ми др.уг.их гр.упп, на.хо..дя.сь в ди.ап.аз.о.не, 

о.т.о.б.ра.жа.ющ.ем ги.пе.рт.о.н.ус це.ре.бр.ал.ьн.ых со..су.до.в. О.т.ме.ча.ло..сь 

ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но..е ув.ел.ич.ен.ие ВЧД, ко..то..ро..е на 3,3 мм рт. ст. 

(р = 0,005) и на 4,2 мм рт. ст. (р = 0,024) пр.ев.ыш.ал.о. да.нн.ые пр.ед.ыд.ущ.ег.о. эт.ап.а 

ис.сл.ед.о.в.ан.ий и ис.хо..дн.ые по..ка.за.те.ли со..о.т.ве.тс.тв.ен.но.. Да.нн.ые из.ме.не.ни.я 

о.б.ъя.сн.им.ы из.ве.ст.ны.ми св.о.й.ст.ва.ми се.во..фл.ур.ан.а ув.ел.ич.ив.ат.ь мо..зг.о.в.о.й 

кр.о.в.о.т.о.к. 

В ко..нц.е о.п.ер.ац.ии ЦП.Д не о.т.ли.ча.ло..сь о.т ко..нт.ро..ль.но..го. ур.о.в.ня, 

на.ме.ти.ла.сь те.нд.ен.ци.я к сн.иж.ен.ию ВЧ.Д по. ср.ав.не.ни.ю с пр.ед.ыд.ущ.им 

эт.ап.о.м, но. о.н.о.  

по.-пр.еж.не.му на 1,9 мм рт. ст. (р = 0,015) до..ст.о.в.ер.но. пр.ев.ыш.ал.о. ис.хо..дн.ые 

зн.ач.ен.ия. Vm на 6,5 см/с (р = 0,035) пр.ев.ыс.ил.а ис.хо..дн.ые по..ка.за.те.ли, чт.о. 

по..зв.о.л.яе.т сд.ел.ат.ь вы.во..д ка.к о. по..дд.ер.жа.ни.и о.п.ти.ма.ль.но..й ск.о.р.о.с.ти 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а пр.и ст.аб.ил.ьн.ых по..ка.за.те.ля.х си.ст.ем.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки, та.к и о. не.по..ср.ед.ст.ве.нн.о.м ус.ил.ен.ии мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а 

вс.ле.дс.тв.ие эф.фе.кт.ив.но. вы.по..лн.ен.но..й хи.ру.рг.ич.ес.ко..й ко..рр.ек.ции. 

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, ан.ал.из по..ка.за.те.лей, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х со..ст.о.я.ни.е 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия пр.и ин.га.ля.ци.о.н.но..й ан.ес.те.зи.и се.во..фл.ур.ан.о.м, 

по..ка.зал, чт.о. ур.о.в.ен.ь Vm, не.см.о.т.ря на ег.о. за.ко..но..ме.рн.о.е сн.иж.ен.ие во. вр.ем.я 

пе.ре.жа.ти.я со..нн.о.й ар.те.рии, на.хо..ди.лс.я на до..во..ль.но. вы.со..ко..м ур.о.в.не. В 

ко..нц.е о.п.ер.ац.ии и бл.иж.ай.ше.м по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.д.е 

ре.ги.ст.ри.ро..ва.ла.сь о.т.чё.тл.ив.ая те.нд.ен.ци.я к ег.о. по..вы.ше.нию. В це.ло..м 
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по..зи.ти.вн.ая ди.на.ми.ка ск.о.р.о.с.ти мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а в не.ма.ло..й ст.еп.ен.и 

бы.ла о.б.ус.ло..вл.ен.а вы.со..ки.м ур.о.в.не.м ЦПД, ко..то..ры.й на вс.ех эт.ап.ах 

ис.сл.ед.о.в.ан.ия бы.л ст.аб.ил.ен и не пр.ет.ер.пе.ва.л до..ст.о.в.ер.но. зн.ач.им.ых 

из.ме.не.ний, чт.о. пр.ед.о.п.ре.де.ля.ло..сь о.п.ти.ма.ль.ны.ми по..ка.за.те.ля.ми си.ст.ем.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки на вс.ех эт.ап.ах о.п.ер.ат.ив.но..го. ле.че.ния. На.ме.ти.вш.ая.ся в ко..нц.е 

о.п.ер.ац.ия те.нд.ен.ци.я к не.ко..то..ро..му ув.ел.ич.ен.ию ВЧ.Д мо..же.т бы.ть о.б.ъя.сн.им.а 

св.о.й.ст.ва.ми се.во..фл.ур.ан.а ув.ел.ич.ив.ат.ь мо..зг.о.в.о.й кр.о.в.о.т.о.к, фо..рм.ир.уя 

«ро..ск.о.ш.ную» мо..зг.о.в.ую пе.рф.уз.ию. Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., ст.аб.ил.из.ац.ия 

по..ка.за.те.ле.й це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки в ан.ал.из.ир.уе.мо..й гр.уп.пе 

сп.о.с.о.б.ст.во..ва.ла о.п.ти.ми.за.ци.и мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия, чт.о. мо..гл.о. 

бл.аг.о.п.ри.ят.но. о.т.о.б.ра.зи.ть.ся на ур.о.в.не ма.рк.ёр.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.й иш.ем.ии. 

 

4.3 Динамика перекисного окисления липидов 

Во второй группе пациентов (Таблица 20) на всех этапах исследования 

показатели ОПА находились примерно на одном уровне относительно исходных. 

Исключение составил этап снятия зажима с сонной артерии, когда этот показатель 

был ниже исходного на 3,4 усл. ед. (р = 0,024). Показатели ТБРП на этапах 

пережатия и снятия зажима с сонной артерии имели тенденцию к росту. 

Максимальный рост отмечался на этапе снятия зажима с артерии на 2,85 мкМ 

(р = 0,009) относительно исходных значений, а через 3 суток после операции он 

превышал на 1,65 мкМ (р = 0,001) в сравнении с показателями до операции.  

Значения ОАА в этой же группе пациентов на всех этапах исследования 

сохранялись примерно на одном уровне. Активность КАТ только на этапе снятия 

зажима с сонной артерии была ниже на 4,2 мкмоль/г Hb (р = 0,016) в сравнении с 

исходным значением этого показателя. Активность СОД на 6,5 мкмоль/г Hb 

(р = 0,017) была ниже исходного показателя на этапе снятия зажима с артерии, а 

уже через 3 суток после операции приобретала тенденцию к повышению. 

Значения ГПО имели прирост показателей на этапе пережатия сонной артерии на 

8,2 Ед/мгHb (р = 0,002), а на этапах снятия зажима и через 3 суток после операции 

эти параметры достоверно снизились. 
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Таблиц.а 20 – Измене.ни.я пока.за.те.лей ПО.Л II груп.пы (n = 60, М ± м) 

По..ка.за.те.ль К 1 2 3 4 

ОПА, усл. ед 5,2 ± 0,11 41,6 ± 0,3 42,9 ± 0,3 38,2 ± 0,2 40,2 ± 0,2 

p1 –– < 0,001 < 0,001 0,006 < 0,001 

p2 –– –– 0,654 0,024 0,553 

p3 –– –– –– 0,012 0,089 

ТБРП, мкМ 3,7 ± 0,1 4,15 ± 0,2 4,9 ± 0,1 7,0 ± 0,5 5,8 ± 0,3 

p1 –– 0,048 0,045 0,021 0,038 

p2 –– –– 0,011 0,009 0,001 

p3 –– –– –– 0,015 0,007 

ОАА, усл. ед. 40,3 ± 0,78 38,1 ± 0,1 38,4 ± 0,1 38,8 ± 0,1 40,8 ± 0,2 

p1 –– 0,051 0,058 0,061 0,246 

p2 –– –– 0,893 0,904 0,098 

p3 –– –– –– 0,962 0,688 

КАТ, мк.мо..ль/г Hb 97,9 ± 1,76 20,2 ± 0,5 18,1 ± 0,3 16,0 ± 0,2 21,3 ± 0,6 

p1 –– 0,002 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,231 0,016 0,312 

p3 –– –– –– 0,005 0,034 

СОД, мк.мо..ль/г Hb 67,8 ± 0,95 37,9 ± 0,1 37,6 ± 0,1 31,4 ± 0,5 39,2 ± 0,8 

p1 –– 0,034 0,031 0,002 0,005 

p2 –– –– 0,853 0,017 0,248 

p3 –– –– –– 0,006 0,049 

ГПО., Ед/мг.Hb 184,0 ± 2,68 148,1 ± 2,4 156,3 ± 3,5 126,8 ± 4,2 102,4 ± 3,8 

p1 –– < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

p2 –– –– 0,002 0,008 0,008 

p3 –– –– –– 0,005 0,009 

Примечание – р – достоверность связи между исследуемыми показателями. Уровень 

статистической значимости принимали соответствующий р < 0,05. Жирным шрифтом выделены 

достоверные различия. Абсолютные цифровые значения соответствуют значениям р, 

находящимся в интервале от < 0,05 до < 0,001. 

 

Ис.хо..дя из эт.их да.нн.ых, мо..жн.о. за.кл.юч.ить, чт.о. ак.ти.ва.ци.я ПО..Л в гр.уп.пе 

се.во..фл.ур.ан.а бы.ла ум.ер.ен.но.й, по..эт.о.м.у в о.т.ве.т пр.о.и.сх.о.д.ил.и 

не.зн.ач.ит.ел.ьн.ые из.ме.не.ни.я ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й си.ст.емы. 
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4.4 Роль изменений мозгового кровотока, внутричерепного и 

церебрального перфузионного давлений на перекисное окисление липидов 

 

Проведенный корреляционный анализ в группе севофлурана показал, что 

изменения основных параметров мозгового кровотока, ЦПД и ВЧД, также как и в 

I группе взаимосвязаны с изменениями показателей ПОЛ (Таблица 21). 

 

Таблиц.а 21 – Коррел.яц.ионн.ая за.виси.мост.ь пока.зате.ле.й ПО..Л от мозгового 

кровотока, ВЧД, ЦП.Д  

Ср.авниваемые пока.зате.ли 

(M ± m) 

Vm ВЧД ЦПД 

ис.ходн.ые пока.зате.ли 

 44,9 ± 2,1 10,9 ± 0,9 95,6 ± 2,2 

ОП.А 41,6 ± 0,3 r = 0,14; p = 0,286 r = 0,15; p = 0,253 r = 0,16; p = 0,222 

ОА.А 38,1 ± 0,1 r = 0,29; p = 0,032 r = 0,18; p = 0,169 r = 0,12; p = 0,361 

Пережатие сонной артерии 

 24,1 ± 1,6 11,8 ± 1,4 78,7 ± 2,2 

ОП.А 42,9 ±  0,2 r = 0,16; p = 0,222 r = 0,11; p = 0,403 r = 0,38; p = 0,003 

О.А.А 38,8 ± 0,1 r = 0,50; p < 0,001 r = 0,25; p = 0,035 r = 0,41; p = 0,001 

Сн.ятие зажи.ма с сонной артерии 

 42,1 ± 2,2 15,1 ± 0,7 78,8 ± 2,1 

О.П.А 40,2 ± 0,2 r = 0,14; p = 0,286 r = 0,14; p = 0,286 r = 0,17; p = 0,194 

О.А.А 40,8 ± 0,2 r = 0,44; p = 0,022 r = 0,16; p = 0,222 r = 0,31; p = 0,016 

Примечание – r – коэффициент корреляции рядов Пирсона; р – достоверность связи 

между исследуемыми показателями. Уровень статистической значимости принимали 

соответствующий р < 0,05. Жирным шрифтом выделены достоверные различия. Абсолютные 

цифровые значения соответствуют значениям р, находящимся в интервале от < 0,05 до < 0,001. 

 

Анализируя приведенные выше данные, делаем вывод о том, что во 

II  группе прослеживается такая же тенденция взаимосвязи исследуемых 

параметров, как и в I группе. Таким образом, в группе пациентов с применением 

севофлурана, скорость мозгового кровотока оказывает влияние на ОПА и ОАА. 
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4.5 Оценка степени мозгового повреж.дения 

 

В ре.зу.льтате проведен.ны.х исследов.ан.ий (Табл.иц.а 22, Ри.су.нк.и 11, 12 и 

13) до оп.ер.ац.ии бы.ло вы.яв.ле.но по..вы.ше.ни.е ур.о.в.ня ан.ти.те.л к МСБ: 

k эн.це.фа.ло..то.ге.нн.ог.о пр.о.т.еи.на сост.ав.ил 1,90 ± 0,19, а пр.о.т.еи.на S-100 

2,36 ± 0,12, чт.о. до..ст.о.в.ер.но. (р < 0,01) пр.ев.ыш.ал.о. ко..нт.ро..ль.ны.е по..ка.за.те.ли. 

Да.нн.ые из.ме.не.ни.я мо..жн.о. ра.сц.ен.ив.ат.ь ка.к сл.ед.ст.ви.е хр.о.н.ич.ес.ко..й иш.ем.ии 

го..ло..вн.о.г.о. мо..зг.а вс.ле.дс.тв.ие ат.ер.о.с.кл.ер.о.т.ич.ес.ко..й о.к.кл.юз.ии со..нн.о.й 

ар.те.рии, а по..вы.ше.ни.е ур.о.в.ня ан.ти.те.л св.ид.ет.ел.ьс.тв.уе.т о.б ис.хо..дн.о.й 

не.йр.о.и.мм.ун.но..пр.о.т.ек.ции, иш.ем.ич.ес.ко..м пр.ек.о.н.ди.ци.о.н.ир.о.в.ан.ии. В 1-е 

су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии ур.о.в.ен.ь ан.ти.те.л по..вы.ша.лся, но. до..ст.о.в.ер.но. не 

о.т.ли.ча.лс.я о.т ис.хо..дн.ых па.ра.ме.тр.о.в. Значительно более выраженная активация 

гуморального иммунного ответа была зарегистрирована на 3-и сутки 

послеоперационного периода, когда уровень антител к протеину S-100 составил 

2,78 ± 0,13, что было выше на 0,42 (р = 0,041) дооперационного уровня.  

 

Таблиц.а 22 – Ди.намика уровня маркёров мозгового повр.еж.де.ни.я у бо.льны.х 

II груп.пы (n = 60, М ± м)  

Пока.зате.ль Контро.ль I  II  II.I  

Антите.ла к эн.цефа.лотoгенному 

протеину 
0,43 ± 0,12 

1,90 ± 0,19 

p1 < 0,001 

2,01 ± 0,16 

p1 < 0,001 

p2 = 0,988 

2,20 ± 0,13 

p1 < 0,001 

p2 = 0,745 

p3 = 0,597 

Анти.те.ла к прот.еину S-100 0,31 ± 0,21 
2,36 ± 0,12 

p1 < 0,001 

2,43 ± 0,11 

p1 < 0,001 

p2 = 0,956 

2,78 ± 0,13 

p1 < 0,001 

p2 = 0,041 

p3 = 0,459 

НСЕ, мкг/л 24,0 ± 2,6 
38,1 ± 1,5 

p1 < 0,001 

41,3 ± 1,5 

p1 < 0,001 

p2 = 0,465 

31,9 ± 1,1 

p1 < 0,001 

p2 = 0,036 

p3 = 0,001 

Примечание – обозначения те же, что и в таблице 10. 
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Ди.на.ми.ка НС.Е вы.яв.ил.а ис.хо..дн.о.е по..вы.ше.ни.е её ур.о.в.ня до. (38,1 ± 1,5) 

мкг/л, чт.о. до..ст.о.в.ер.но. (р < 0,001) пр.ев.ыш.ал.о. ко..нт.ро..ль.ны.е зн.ач.ен.ия. В ко..нц.е 

о.п.ер.ац.ии о.т.ме.ча.ло..сь по..вы.ше.ни.е НС.Е до. (41,3 ± 1,5) мкг/л, чт.о. зн.ач.ит.ел.ьн.о. 

(р < 0,001) бы.ло. бо..ль.ше ис.хо..дн.ых зн.ач.ен.ий. В 1-е су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии 

о.т.ме.ча.ло..сь сн.иж.ен.ие НС.Е до. (31,9 ± 1,1) мкг/л, чт.о. бы.ло. ст.ат.ис.ти.че.ск.и 

зн.ач.им.о. ни.же (р < 0,001) да.нн.ых пр.ед.ыд.ущ.ег.о. эт.ап.а о.б.сл.ед.о.в.ан.ия и 

ко..нт.ро..ль.ны.х зн.ач.ен.ий, до..ст.о.в.ер.но. (р = 0,036) о.т.ли.ча.яс.ь о.т ис.хо..дн.о.г.о. 

ур.о.в.ня. 

 

 

 

Ри.су.но..к 11 – Ди.на.ми.ка ур.о.в.ня НС.Е у бо..ль.ны.х II гр.уп.пы 
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Ри.су.но..к 12 – Ди.на.ми.ка ур.о.в.ня ан.ти.те.л к пр.о.т.еи.ну S-100 у бо..ль.ны.х II 

гр.уп.пы 

 

 

 

Ри.су.но..к 13 – Ди.на.ми.ка ур.о.в.ня ан.ти.те.л к эн.це.фа.ло..то..ге.нн.о.м.у пр.о.т.еи.ну  

у бо..ль.ны.х II гр.уп.пы 

 

По всей видимости, данные изменения были обусловлены исходной 

хронической ишемией головного мозга, которые привели к активации 

нейроиммунных механизмов регуляции мозгового метаболизма, а неизбежный 
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факт редукции мозгового кровотока в интраоперационном периоде приводил к 

повышению всех изучаемых показателей на 2-м этапе исследований. Но на 

последнем этапе уровень всех маркёров нейронального повреждения имел 

отчётливую тенденцию к снижению, а концентрация НСЕ была статистически 

достоверно ниже по сравнению с предыдущими этапами исследования. 

Таким образом, анализ динамики маркёров мозгового повреждения в 

данной группе показал, что, несмотря на стабильность показателей центральной 

гемодинамики, которые сопровождались оптимизацией параметров мозгового 

кровообращения, ингаляционная анестезия надёжно не предупреждала от 

интраоперационного ишемического мозгового повреждения. Однако 

несомненным достоинством данного метода анестезии являлся регресс всех 

изучаемых показателей в ближайшем послеоперационном периоде. Данные 

обстоятельства, безусловно, оказали своё влияние на клиническое течение 

ближайшего послеоперационного периода. 

 

4.6 Анализ клинического течени.я послеоперационного периода 

 

Пациентам II группы также в динамике в послеоперационном периоде 

оценивали неврологический статус, при формировании стойкого 

неврологического дефицита он оценивался с помощью шкал NIHSS, Ренкина и 

индексу Бартела. Количество выявленных неврологических нарушений у больных 

II группы представлен в таблице 23. 

Та.бл.иц.а 23 – Невро.логически.е из.менени.я у бо.льны.х II груп.пы 

Жа.лобы и ха.рактер вы.яв.ле.нных нару.шений 

Чи.сл.о. на.бл.юд.ен.ий 

аб.со..лю.тн.о.

е 

% 

Всего бо..льных, у которы.х набл.юд.ал.ос.ь ка.кое-либо из ос.ложн.ений 7 11,7 

Стой.кие невро.логические расстр.ой.ства с оценкой по шк.ал.е NI.HS.S 

(11,3 ± 0,5) ба.лла, Ре.нкин.а (1,54 ± 0,6) и Ба.ртел.а (66,5 ± 0,8) ба.ллов 
3 5 

Тромбоз ВСА 2 3,3 

ТИА 2 3,3 
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Ка.к ви.дн.о из пр.ед.ст.ав.ле.нн.о.й та.бл.ицы, об.ще.е чи.сл.о бо..ль.ных, у 

ко..то..ры.х бы.ли ди.аг.но..ст.ир.о.в.ан.ы ка.кие-ли.бо. о.с.ло..жн.ен.ия, со..ст.ав.ил.о. 7 

(11,7 %). 

У 4 из ни.х к ко..нц.у 1-х су.то..к по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.д.а 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.е о.с.ло..жн.ен.ия ре.гр.ес.си.ро..ва.ли, бы.ли ра.сц.ен.ен.ы ка.к 

пр.ех.о.д.ящ.ие, о.н.и пе.ре.во..ди.ли.сь в пр.о.ф.ил.ьн.о.е о.т.де.ле.ние. У о.с.та.вш.их.ся 2 

(3,3 %) па.ци.ен.то..в (из чи.сл.а ко..то..ры.х у 

2-х по..сл.е о.п.ер.ац.ии ра.зв.ил.ся тр.о.м.бо..з ВС.А и пр.о.в.о.д.ил.о.с.ь по..вт.о.р.но..е 

о.п.ер.ат.ив.но..е вм.еш.ат.ел.ьс.тво.) со..хр.ан.ял.ис.ь ст.о.й.ки.е не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.е 

ра.сс.тр.о.й.ст.ва со. ср.ед.не.й о.ц.ен.ко..й по. шк.ал.е NI.HS.S (11,3 ± 0,5) ба.лл.а и с 

по..ло..жи.те.ль.но..й ди.на.ми.ко..й пр.иб.ав.ки по. эт.о.й шк.ал.е о.т ис.хо..дн.о.г.о. 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а (2,8 ± 0,5) ба.лла, та.кж.е о.т.ри.ца.те.ль.на.я ди.на.ми.ка 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а о.т.ме.ча.ла.сь по. шк.ал.е Ре.нк.ин.а и ин.де.кс.у Ба.рт.ела. 

Из чи.сл.а эт.их бо..ль.ны.х у 2 ра.зв.ил.ас.ь тр.ан.зи.то..рн.ая иш.ем.ич.ес.ка.я ат.ака.  

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, ан.ал.из кл.ин.ич.ес.ко..го. те.че.ни.я пе.ри.о.п.ер.ац.ио..нн.о.г.о. 

пе.ри.о.д.а у бо..ль.ны.х да.нн.о.й гр.уп.пы вы.яв.ил зн.ач.ит.ел.ьн.о.е сн.иж.ен.ие чи.сл.а 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий бе.з ле.та.ль.ны.х ис.хо..до.в. 

РЕЗЮМЕ 

Пр.ов.ед.ён.ны.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия со..ст.о.я.ни.я це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки 

по..ка.за.ли, чт.о. пр.о.в.ед.ен.ие КЭ в ус.ло..ви.ях ин.га.ля.ци.о.н.но..й ан.ес.те.зи.и 

се.во..фл.ур.ан.о.м уж.е с са.мо..го. на.ча.ла о.п.ер.ац.ии по. ме.ре до..ст.иж.ен.ия ур.о.в.ня 1 

МАК, со..пр.о.в.о.ж.да.ло..сь пл.ав.ны.м сн.иж.ен.ие.м по..ст.на.гр.уз.ки. Эт.о. о.б.ус.ло..ви.ло. 

во..зр.ас.та.ни.е УИ, по..сл.ед.не.е о.б.ст.о.я.те.ль.ст.во. пр.и о.п.ти.ма.ль.но..й ЧС.С 

пр.ед.о.п.ре.де.ли.ло. но..рм.ал.из.ац.ию СИ и ст.аб.ил.ьн.ые па.ра.ме.тр.ы САД. В св.яз.и с 

эт.им на на.иб.о.л.ее ге.мо..ди.на.ми.че.ск.и зн.ач.им.ых эт.ап.ах о.п.ер.ат.ив.но..го. ле.че.ни.я 

пр.о.и.сх.о.д.ил.а но..рм.ал.из.ац.ия и о.п.ти.ми.за.ци.я вс.ех па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки. На.ме.ти.вш.ие.ся по..ло..жи.те.ль.ны.е сд.ви.ги со..хр.ан.ял.ис.ь вп.ло..ть 

до. о.к.о.н.ча.ни.я о.п.ер.ац.ии и в бл.иж.ай.ше.м по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.де.  

Ан.ал.из па.ра.ме.тр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а по..ка.зал, чт.о. ур.о.в.ен.ь Vm, 
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не.см.о.т.ря на ег.о. за.ко..но..ме.рн.о.е сн.иж.ен.ие во. вр.ем.я на.ло..же.ни.я за.жи.ма на 

со..нн.ую ар.те.рию, по..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.к.а на пр.о.т.яж.ен.ии вс.ей 

о.п.ер.ац.ии на.хо..ди.лс.я на до..во..ль.но. вы.со..ко..м ур.о.в.не. О.т.ме.ча.ли.сь вы.со..ки.е 

зн.ач.ен.ия ко..эф.фи.ци.ен.та о.в.ер.шу.та, св.ид.ет.ел.ьс.тв.ую.щи.е о.б ус.ил.ен.ии 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия. По..ло..жи.те.ль.на.я ди.на.ми.ка ск.о.р.о.с.ти 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а в не.ма.ло..й ст.еп.ен.и бы.ла о.б.ус.ло..вл.ен.а вы.со..ки.м 

ур.о.в.не.м ЦПД, ко..то..ры.й на вс.ех эт.ап.ах ис.сл.ед.о.в.ан.ия бы.л ст.аб.ил.ен и не 

пр.ет.ер.пе.ва.л до..ст.о.в.ер.но. зн.ач.им.ых из.ме.не.ний, чт.о. о.п.ре.де.ля.ло..сь 

о.п.ти.ма.ль.ны.ми по..ка.за.те.ля.ми си.ст.ем.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки на вс.ех эт.ап.ах 

о.п.ер.ат.ив.но..го. ле.че.ния. Те.нд.ен.ци.я к не.ко..то..ро..му ув.ел.ич.ен.ию ВЧ.Д в ко..нц.е 

о.п.ер.ац.ии мо..же.т бы.ть о.б.ъя.сн.им.а св.о.й.ст.ва.ми се.во..фл.юр.ан.а ув.ел.ич.ив.ат.ь 

мо..зг.о.в.о.й кр.о.в.о.т.о.к. Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., ст.аб.ил.из.ац.ия по..ка.за.те.ле.й 

це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки в ан.ал.из.ир.уе.мо..й гр.уп.пе сп.о.с.о.б.ст.во..ва.ла 

о.п.ти.ми.за.ци.и мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия, чт.о. мо..гл.о. бл.аг.о.п.ри.ят.но. 

о.т.о.б.ра.зи.ть.ся на ур.о.в.не ма.рк.ёр.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.й иш.ем.ии. 

Ан.ал.из ПО.Л, мо..зг.о.в.о.й кр.о.в.о.т.о.к, ВЧ.Д и ЦП.Д на вс.ех пр.ед.ст.ав.ле.нн.ых 

эт.ап.ах о.п.ер.ац.ии, о.к.аз.ыв.аю.т во..зд.ей.ст.ви.е др.уг на др.уга. Та.к пр.и пе.ре.жа.ти.и 

со..нн.о.й ар.те.ри.и сн.иж.ае.тс.я мо..зг.о.в.о.й кр.о.в.о.т.о.к, те.м са.мы.м пр.о.в.о.ц.ир.уе.т 

сн.иж.ен.ие по..ка.за.те.ле.й о.б.ще.й пр.о.о..кс.ид.ан.тн.о.й и ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й си.ст.ем 

со. зн.ач.им.о.й ко..рр.ел.яц.ио..нн.о.й за.ви.си.мо..ст.ью О.АА. На эт.ап.е сн.ят.ия за.жи.ма с 

со..нн.о.й ар.те.ри.и ув.ел.ич.ив.ае.тс.я ск.о.р.о.с.ть мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, в о.т.ве.т на 

эт.о. О.П.А пр.ак.ти.че.ск.и не из.ме.ня.ет.ся, а О.А.А пр.ио..бр.ет.ае.т те.мп к ро..ст.у и 

им.ее.т зн.ач.им.ую ко..рр.ел.яц.ио..нн.ую за.ви.си.мо..сть. 

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, пр.и пе.ре.жа.ти.и со..нн.о.й ар.те.ри.и за.ме.тн.о. ме.ня.ет.ся 

ск.о.р.о.с.ть мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, сн.иж.ае.тс.я ЦПД, по..вы.ша.ет.ся ВЧ.Д 

о.т.но..си.те.ль.но. ис.хо..дн.ых да.нн.ых. Та.ка.я же те.нд.ен.ци.я пр.о.с.ле.жи.ва.ет.ся в 

о.т.но..ше.ни.и О.П.А и О.АА. Во. вр.ем.я пе.ре.жа.ти.я о.т.ме.ча.ет.ся по..вы.ше.ни.е о.б.ще.й 

пр.о.о..кс.ид.ан.тн.о.й ак.ти.вн.о.с.ти и сн.иж.ен.ие о.б.ще.й ан.ти.о.к.си.да.нт.но..й 

ак.ти.вн.о.с.ти по. ср.ав.не.ни.ю с ис.хо..дн.ым.и по..ка.за.те.ля.ми. На эт.ап.е сн.ят.ия 

за.жи.ма с со..нн.о.й ар.те.ри.и по..ка.за.те.ли о.б.еи.х си.ст.ем зн.ач.им.о. не о.т.ли.ча.ют.ся 
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о.т пр.ед.ыд.ущ.их зн.ач.ен.ий, о.д.на.ко. О.А.А пр.ио..бр.ет.ае.т те.мп к ро..сту. Су.мм.ир.уя 

вы.ше.ск.аз.ан.но.е, де.ла.ем вы.во.д, чт.о. ск.о.р.о.с.ть мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а 

о.к.аз.ыв.ае.т вл.ия.ни.е на О.П.А и О.АА. 

Пр.о.в.ед.ён.ны.й ан.ал.из ма.рк.ёр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. по..вр.еж.де.ни.я в да.нн.о.й 

гр.уп.пе по..ка.зал, что., не.см.о.т.ря на ст.аб.ил.ьн.о.с.ть по..ка.за.те.ле.й це.нт.ра.ль.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки, ко..то..ры.е о.б.ус.ло..вл.ив.аю.т о.п.ти.ми.за.ци.ю па.ра.ме.тр.о.в 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия, ин.га.ля.ци.о.н.на.я ан.ес.те.зи.я на.дё.жн.о. не 

пр.ед.уп.ре.жд.ае.т о.т ин.тр.ао..пе.ра.ци.о.н.но..го. иш.ем.ич.ес.ко..го. мо..зг.о.в.о.г.о. 

по..вр.еж.де.ния. О.д.на.ко. в бл.иж.ай.ше.м по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..м пе.ри.о.д.е 

о.т.ме.ча.ло..сь до..ст.о.в.ер.но..е сн.иж.ен.ие ур.о.в.ня вс.ех из.уч.ае.мы.х по..ка.за.те.лей.  

Ан.ал.из кл.ин.ич.ес.ко..го. те.че.ни.я по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.д.а вы.яв.ил 

зн.ач.ит.ел.ьн.о.е сн.иж.ен.ие чи.сл.а по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х о.с.ло..жн.ен.ий. Ух.уд.ше.ни.е 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. ст.ат.ус.а о.т.ме.ча.ли 7 (11,7 %) бо..ль.ных, но. у бо..ль.ши.нс.тв.а 

па.ци.ен.то..в эт.о. бы.ли пр.ех.о.д.ящ.ие ра.сс.тр.о.й.ст.ва, ко..то..ры.е ку.пи.ро..ва.ли.сь в 1-е 

су.тк.и по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.да. Ли.шь у 3 бо..ль.ны.х (5 %) на.бл.юд.ал.ис.ь 

яв.ле.ни.я ст.о.й.ко..го. не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. де.фи.ци.та, по..тр.еб.о.в.ав.ши.е дл.ит.ел.ьн.о.й 

не.йр.о.п.ро..те.кт.о.р.но..й те.ра.пии. Сл.уч.ае.в иш.ем.ич.ес.ко..го. ин.су.ль.та 

за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но. не бы.ло., а са.мы.м тя.жё.лы.м не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.м 

о.с.ло..жн.ен.ие.м яв.ил.ас.ь тр.ан.зи.то..рн.ая иш.ем.ич.ес.ка.я ат.ак.а у 1 па.ци.ен.та.  

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, пр.о.в.ед.ен.ие ка.ро..ти.дн.о.й эн.да.рт.ер.эк.то..ми.и в ус.ло..ви.ях 

ин.га.ля.ци.о.н.но..й ан.ес.те.зи.и се.во..фл.ур.ан.о.м со..пр.о.в.о.ж.да.ет.ся ст.аб.ил.ьн.ым.и 

по..ка.за.те.ля.ми це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки, пр.ед.о.п.ре.де.ля.ющ.им.и 

о.п.ти.ма.ль.ны.й ур.о.в.ен.ь мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а и в це.ло..м по..ло..жи.те.ль.ну.ю 

ди.на.ми.ку ур.о.в.ня ПО..Л и ма.рк.ёр.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. по..вр.еж.де.ния. Эт.и 

о.б.ст.о.я.те.ль.ст.ва, бе.зу.сл.о.в.но., иг.ра.ют ва.жн.ую ро..ль в сн.иж.ен.ии чи.сл.а 

не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х о.с.ло..жн.ен.ий. Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., да.нн.ый 

ви.д ан.ес.те.зии, не.см.о.т.ря на ра.зв.ит.ие пр.ех.о.д.ящ.ей ко..гн.ит.ив.но..й ди.сф.ун.кц.ии, 

мо..жн.о. сч.ит.ат.ь ва.ри.ан.то..м вы.бо..ра в да.нн.о.й о.б.ла.ст.и со..су.ди.ст.о.й хи.ру.рг.ии. 
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ГЛ.АВА 5 СРАВНИТЕ.ЛЬНА.Я ХАРА.КТЕРИСТИКА ТЕЧЕНИЯ 

ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА ПРИ КАРОТИДНОЙ 

ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ В УС.ЛОВИ.ЯХ АНЕСТЕ.ЗИИ ПРОПОФО.ЛОМ И 

СЕВОФЛУРАНОМ 

 

Проведен.а ср.ав.ни.те.ль.на.я о.ц.ен.ка те.че.ни.я ин.тра- и 

по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.д.о.в, а та.кж.е ре.зу.ль.та.то..в хи.ру.рг.ич.ес.ко..го. 

ле.че.ни.я па.ци.ен.то..в о.б.ли.те.ри.ру.ющ.им ат.ер.о.с.кл.ер.о.з.о.м со..нн.ых ар.те.рий, 

ко..то..ры.м пр.о.в.ед.ен.а КЭ с пр.им.ен.ен.ие.м ра.зл.ич.ны.х ме.то..до..в о.б.ще.й 

ан.ес.те.зии. I гр.уп.пу (n = 50) со..ст.ав.ил.и па.ци.ен.ты, ко..то..ры.м в ка.че.ст.ве 

ан.ес.те.зи.о.л.о.г.ич.ес.ко..го. по..со..би.я пр.им.ен.ял.ас.ь ТВ.А на о.с.но..ве пр.о.п.о.ф.о.ла. 

Па.ци.ен.та.м II гр.уп.пы (n = 60) пр.им.ен.ял.ас.ь ин.га.ля.ци.о.н.на.я ан.ес.те.зи.я 

се.во..фл.ур.ан.о.м. Пр.о.в.о.д.ил.ся ср.ав.ни.те.ль.ны.й ан.ал.из со..ст.о.я.ни.я по..ка.за.те.ле.й 

це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки, па.ра.ме.тр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.ка, ур.о.в.ня 

ма.рк.ёр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. по..вр.еж.де.ния, па.ра.ме.тр.о.в пе.ре.ки.сн.о.г.о. о.к.ис.ле.ни.я 

ли.пи.до.в, о.ц.ен.ив.ал.ис.ь ре.зу.ль.та.ты хи.ру.рг.ич.ес.ко..го. ле.че.ния. 

 

5.1 Ср.авните.льна.я характеристика пока.зате.лей центра.льной 

гемодинамики 

 

Пр.и ср.ав.не.ни.и ос.но..вн.ых по..ка.за.те.лей, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х со..ст.о.я.ни.е 

це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки ме.жд.у гр.уп.па.ми, вы.яв.или, чт.о. вс.е ис.сл.ед.уе.мы.е 

па.ра.ме.тр.ы до. о.п.ер.ац.ии др.уг о.т др.уг.а ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. не 

о.т.ли.ча.ли.сь (Та.бл.иц.а 24). Эт.о. о.б.ъя.сн.им.о. ре.пр.ез.ен.та.ти.вн.о.с.ть.ю 

ср.ав.ни.ва.ем.ых гр.упп. 
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Табл.иц.а 24 – Ср.ав.ните.ль.на.я ха.ра.ктер.ис.ти.ка па.ра.метров це.нт.ра.ль.но..й 

ге.моди.на.ми.ки ме.жду груп.па.ми (М ± м) 

Исследуе.мы.е 

пока.зате.ли 

Исследуе.мы.е 

груп.пы 

Эт.ап.ы иссл.едов.ан.ия 

1-й эт.ап 2-й эт.ап 3-й эт.ап 4-й эт.ап 5-й эт.ап 

ЧСС, уд/мин 
I  70,2 ± 2,3 88,2 ± 2,2 95,0 ± 2,4 82,9 ± 2,3 66,8 ± 2,0 

II 72,4 ± 2,5 70,2 ± 1,7 61,4 ± 2,2 64,3 ± 1,8 69,4 ± 2,1 

 р 0,899 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,964 

САД, мм рт. ст. 
I 105,8 ± 3,1 88,5 ± 2,7 83,3 ± 2,4 92,6 ± 2,5 105,0 ± 3,0 

II 106,5 ± 3,1 92,3 ± 1,5 90,5 ± 1,7 93,9 ± 2,2 103,6 ± 1,6 

 р 0,998 0,979 0,043 0,968 0,992 

СИ, л/ми.н м2 
I 2,78 ± 0,21 2,57 ± 0,20 2,68 ± 0,18 2,58 ± 0,21 2,54 ± 0,17 

II 2,58 ± 0,18 2,67 ± 0,14 2,81 ± 0,15 2,72 ± 0,21 2,51 ± 0,17 

 р 0,986 0,999 0,802 0,844 0,998 

УИ, мл/м2 
I 39,6 ± 1,7 29,1 ± 1,4 28,2 ± 1,5 31,1 ± 1,7 38,0 ± 2,0 

II 35,6 ± 1,8 38,0 ± 1,3 45,8 ± 1,4 42,3 ± 1,5 36,2 ± 2,1 

 р 0,489 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,995 

ИО..ПСС, 

дин*с*м
2/см-5 

I 3200 ± 134 2811 ± 142 2540 ± 125 2580 ± 141 3365 ± 186 

II 3365 ± 129 2752 ± 143 2589 ± 132 2721 ± 155 3198 ± 219 

 р 0,565 0,998 0,945 0,798 0,997 

Примечание – р – достоверность различия показателей между I и II группами. 

 

По..сл.е вв.о.д.но..й ан.ес.те.зи.и и до..ст.иж.ен.ия це.ле.во..го. BI.S 40-60 ве.ли.чи.на 

УИ бы.ла вы.ше во. II гр.уп.пе на 8,9 мл/м2 (р < 0,001) по. ср.ав.не.ни.ю с I гр.уп.по.й. 

До..ст.о.в.ер.ны.х ра.зл.ич.ий СИ ме.жд.у гр.уп.па.ми за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но. не бы.ло. за 

сч.ет ра.зн.о.н.ап.ра.вл.ен.но..ст.и из.ме.не.ни.й ЧСС, ко..то..ра.я в I гр.уп.пе на 18 уд. в ми.н 

(р < 0,001) бы.ла бо..ль.ше, че.м во. II гр.уп.пе.  

По..сл.е на.ло..же.ни.я за.жи.ма на со..нн.ую ар.те.рию, сл.ед.уе.т о.т.ме.ти.ть 

ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. бо..ле.е ни.зк.ий ур.о.в.ен.ь СА.Д в I гр.уп.пе, по. 

ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по..й бо..ль.ны.х в ср.ед.не.м на 7,2 мм рт. ст. (р = 0,043). Эт.о. 

со..пр.о.в.о.ж.да.ло..сь бо..ле.е ни.зк.им зн.ач.ен.ие.м УИ в I гр.уп.пе, ко..то..ры.й на 17,6 

мл/м2 (р < 0,001) бы.л ме.нь.ше, че.м во. II гр.уп.пе. Ст.аб.ил.ьн.ый СИ в I гр.уп.пе 
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по..дд.ер.жи.ва.лс.я за сч.ёт зн.ач.ит.ел.ьн.о.й та.хи.ка.рд.ии – ЧС.С в эт.о.й гр.уп.пе бы.ла 

бо..ль.ше на 33,6 уд. в ми.н (р < 0,001), че.м во. II гр.уп.пе бо..ль.ных. Не.о.б.хо..ди.мо. 

о.т.ме.ти.ть, чт.о. у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы ЧС.С в ря.де сл.уч.ае.в мо..гл.а пр.ев.ыш.ат.ь 

фи.зи.о.л.о.г.ич.ес.ки.е гр.ан.ицы, пр.ин.им.ая па.то..ло..ги.че.ск.ий ха.ра.кт.ер и со..зд.ав.ая 

пр.ед.по..сы.лк.и дл.я ра.зв.ит.ия по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х ка.рд.иа.ль.ны.х о.с.ло..жн.ен.ий. 

По..сл.е сн.ят.ия за.жи.ма с ар.те.ри.и и во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.к.а 

пр.о.с.ле.жи.ва.ла.сь те.нд.ен.ци.я к со..хр.ан.ен.ию сф.о.р.ми.ро..ва.вш.ег.о.с.я на 

пр.ед.ыд.ущ.их эт.ап.ах ин.ди.ви.ду.ал.ьн.о.г.о. дл.я ка.жд.о.г.о. ви.да ан.ес.те.зи.и 

ге.мо..ди.на.ми.че.ск.о.г.о. пр.о.ф.иля. Ве.ли.чи.на УИ в I гр.уп.пе бо..ль.ны.х на 11,2 мл/м2 

(р < 0,001) бы.ла ни.же, че.м во. II гр.уп.пе. ЧС.С на 18,6 уд. в ми.н (р < 0,001) у 

па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы бы.ла бо..ль.ше по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по.й, чт.о. 

по..дд.ер.жи.ва.ло. но..рм.ал.ьн.ую ве.ли.чи.ну СИ у па.ци.ен.то.в, о.п.ер.ир.о.в.ан.ны.х в 

ус.ло..ви.ях ТВ.А на о.с.но..ве пр.о.п.о.ф.о.ла. На 1-е су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии 

ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.ны.х ра.зл.ич.ий ан.ал.из.ир.уе.мы.х по..ка.за.те.ле.й ме.жд.у 

гр.уп.па.ми за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но. не бы.ло.. 

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка па.ра.ме.тр.о.в 

це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки вы.яв.ил.а ра.зн.о.р.о.д.ны.й ге.мо..ди.на.ми.че.ск.ий 

пр.о.ф.иль, ха.ра.кт.ер.ны.й дл.я ка.жд.о.г.о. ви.да ан.ес.те.зии. У па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы, 

ко..то..ры.м пр.о.в.о.д.ил.ас.ь то..та.ль.на.я вн.ут.ри.ве.нн.ая ан.ес.те.зи.я на о.с.но..ве 

пр.о.п.о.ф.о.ла, о.т.ме.ча.ло..сь пр.о.г.ре.сс.ир.ую.ще.е сн.иж.ен.ие СА.Д и ИО..ПСС, но. 

зн.ач.ит.ел.ьн.о.е ув.ел.ич.ен.ие ЧС.С на фо..не ни.зк.о.г.о. УИ не о.б.ус.ло..вл.ив.ал.о. 

ув.ел.ич.ен.ия СИ, сп.о.с.о.б.ст.во..ва.ло. ли.шь ег.о. по..дд.ер.жа.ни.ю на ур.о.в.не, бл.из.ко..м 

к но..рм.ал.ьн.ым зн.ач.ен.иям. По. вс.ей ви.ди.мо..сти, не.о.б.хо..ди.мы.е дл.я до..ст.иж.ен.ия 

о.п.ти.ма.ль.но..го. ур.о.в.ня BI.S до..зи.ро..вк.и пр.о.п.о.ф.о.ла, вс.ле.дс.тв.ие пр.ис.ущ.их ем.у 

ва.зо..пл.ег.ич.ес.ки.х св.о.й.ст.в вы.зы.ва.ют чр.ез.ме.рн.о.е сн.иж.ен.ие по..ст.на.гр.уз.ки, а в 

ря.де сл.уч.ае.в ар.те.ри.ал.ьн.ую ги.по..то..нию. Эт.и из.ме.не.ни.я у па.ци.ен.то..в со. 

сн.иж.ен.ны.ми ко..мп.ен.са.то..рн.ым.и во..зм.о.ж.но..ст.ям.и ми.о.к.ар.да, не.см.о.т.ря на 

та.хи.ка.рд.ию, не со..пр.о.в.о.ж.да.ют.ся ув.ел.ич.ен.ие.м СИ, не.ре.дк.о. тр.еб.уя не то..ль.ко. 

во..ле.ми.че.ск.о.й, но. и ин.о.т.ро..пн.о.й по..дд.ер.жки. 

На.иб.о.л.ее о.п.ти.ма.ль.на.я ге.мо..ди.на.ми.че.ск.ая си.ту.ац.ия ск.ла.ды.ва.ла.сь на 
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фо..не пр.о.в.ед.ен.ия ин.га.ля.ци.о.н.но..й ан.ес.те.зи.и се.во..фл.ур.ан.о.м, ко..гд.а 

вс.ле.дс.тв.ие ум.ер.ен.но..го. и пл.ав.но..го. сн.иж.ен.ия по..ст.на.гр.уз.ки пр.о.и.сх.о.д.ил.о. 

ув.ел.ич.ен.ие УИ бе.з ра.зв.ит.ия та.хи.ка.рд.ии, пр.ич.ём на не.ко..то..ры.х эт.ап.ах ЧС.С 

им.ел.а те.нд.ен.ци.ю к сн.иж.ен.ию. Вы.ше.на.зв.ан.ны.е о.б.ст.о.я.те.ль.ст.ва о.б.ус.ло..ви.ли 

ст.аб.ил.из.ац.ию СИ и о.п.ти.ма.ль.ны.е па.ра.ме.тр.ы СА.Д на вс.ех эт.ап.ах 

о.п.ер.ат.ив.но..го. вм.еш.ат.ел.ьс.тва. 

Пр.о.в.ед.ён.ны.й на.ми ко..рр.ел.яц.ио..нн.ый ан.ал.из по..ка.за.л на.ли.чи.е те.сн.о.й 

вз.аи.мо..св.яз.и па.ра.ме.тр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а о.т о.с.но..вн.ых по..ка.за.те.ле.й 

(САД, УИ), ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х со..ст.о.я.ни.е це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки. 

По..ск.о.л.ьк.у пр.о.в.ед.ён.ны.е на.ми ис.сл.ед.о.в.ан.ия вы.яв.ил.и ра.зн.о.р.о.д.ны.е 

ге.мо..ди.на.ми.че.ск.ие из.ме.не.ния, сп.ец.иф.ич.ны.е дл.я ка.жд.о.г.о. из ан.ал.из.ир.уе.мы.х 

ме.то..до..в ан.ес.те.зии, пр.ед.ст.ав.ля.ет ин.те.ре.с ср.ав.ни.те.ль.ны.й ан.ал.из па.ра.ме.тр.о.в 

мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а в ан.ал.из.ир.уе.мы.х гр.уп.пах. 

 

5.2 Сравните.ль.на.я характеристика параметров мозгового кровотока 

 

Ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка по..ка.за.те.лей, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х 

со..ст.о.я.ни.е мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия, до. о.п.ер.ац.ии не вы.яв.ил.а 

ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.ны.х ра.зл.ич.ий вс.ех ан.ал.из.ир.уе.мы.х по..ка.за.те.ле.й 

ме.жд.у гр.уп.па.ми (Та.бл.иц.а 25). 

По..сл.е вв.о.д.но..й ан.ес.те.зи.и Vs в I гр.уп.пе бы.ла ме.нь.ше на 6,0 см/с 

(р = 0,049) по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по..й па.ци.ен.то.в. Vd у па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы на 

7,3 см/с (р = 0,018) бы.ла ни.же по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по.й. Ни.зк.ие 

си.ст.о.л.ич.ес.ка.я и ди.ас.то..ли.че.ск.ая ск.о.р.о.с.ти мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а 

о.б.ус.ло..ви.ли на.им.ен.ьш.ую Vm  

в I гр.уп.пе па.ци.ен.то.в, о.н.а на 10,9 см/с (р = 0,019) бы.ла ме.нь.ше, че.м во. II 

гр.уп.пе.  

У бо..ль.ны.х I гр.уп.пы на эт.о.м эт.ап.е ре.ги.ст.ри.ро..ва.ло..сь сн.иж.ен.ие ЦП.Д  

на 6,2 мм рт. ст. (р = 0,046) по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по.й. Ни.зк.ие зн.ач.ен.ия ЦП.Д 

и Vm со..пр.о.в.о.ж.да.ли.сь са.мы.м вы.со..ки.м ВЧ.Д в I гр.уп.пе бо..ль.ных, о.н.о.  
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на 2,1 мм рт. ст. (р = 0,041) бы.ло. бо..ль.ше, че.м во. II гр.уп.пе бо..ль.ных. 

 

Та.бл.иц.а 25 – Ср.ав.ни.те.ль.на.я хара.ктер.исти.ка па.ра.метров мозгов.ого кровоток.а 

ме.жд.у груп.па.ми (М ± м) 

Пока.за.те.ль Гр.уп.пы 
Эт.ап.ы ис.следов.ан.ия 

1 2 3 4 5 

Vs, см/с 
I  64,6 ± 1,9 56,2 ± 2,1 27,6 ± 1,7 66,5 ± 2,2 72,4 ± 2,1 

II 70,6 ± 1,9 63,4  2,2 35,5 ± 2,1 63,6 ± 2,0 68,9 ± 2,3 

p 0,049 0,047 0,019 0,658 0,774 

Vd, см/с 
I  28,3 ± 1,9 21,6 ± 2,0 12,1 ± 1,8 26,4 ± 2,2 35,1 ± 2,3 

II 31,3 ± 2,3 28,9 ± 1,9 14,8 ± 2,0 29,6 ± 2,1 38,5 ± 2,2 

p 0,728 0,018 0,344 0,461 0,964 

Vm, см/с 
I  39,4 ± 2,2 32,1 ± 2,4 22,1 ± 1,1 38,8 ± 1,9 46,5 ± 2,4 

II 44,9 ± 2,1 43,0 ± 2,3 24,1 ± 1,6 42,1 ± 2,2 51,4 ± 2,5 

p 0,077 0,019 0,989 0,876 0,945 

ВЧД, мм рт. ст. 
I  12,4 ± 1,1 15,1 ± 0,9 16,1 ± 1,1 14,9 ± 1,8 11,9 ± 1,3 

II 10,9 ± 0,9 12,7 ± 1,0 11,8 ± 1,4 15,1 ± 0,7 12,8 ± 0,6 

p 0,978 0,041 < 0,001 0,988 0,354 

ЦПД, мм рт. ст. 
I  93,4 ± 2,4 73,4 ± 2,1 67,2 ± 2,0 77,7 ± 2,6 93,1 ± 2,3 

II 95,6 ± 2,2 79,6 ± 2,3 78,7 ± 2,2 78,8 ± 2,1 90,8 ± 2,6 

p 0,943 0,046 < 0,001 0,987 0,701 

 

По..сл.е на.ло..же.ни.я за.жи.ма на о.б.щу.ю со..нн.ую ар.те.ри.ю Vs в I гр.уп.пе 

до..ст.о.в.ер.но. на 7,9 см/с (р = 0,019) бы.ла ме.нь.ше, че.м во. II гр.уп.пе па.ци.ен.то.в. 

Те.м не ме.не.е вы.ше.на.зв.ан.ны.е из.ме.не.ни.я не вы.зв.ал.и ст.ат.ис.ти.че.ск.и 

до..ст.о.в.ер.ны.х из.ме.не.ни.й Vm ме.жд.у гр.уп.па.ми, пр.ич.ём её зн.ач.ен.ия во. вс.ех 

гр.уп.па.х пр.ев.ыш.ал.и кр.ит.ич.ес.ки.й ур.о.в.ен.ь (20 см/с). У па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы на 

эт.о.м эт.ап.е о.т.ме.ча.ло..сь ув.ел.ич.ен.ие ВЧ.Д на 4,3 мм рт. ст. (р < 0,001) по. 

ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по.й. ЦП.Д в I гр.уп.пе на 11,5 мм рт. ст. (р < 0,001) бы.ло. 

ме.нь.ше по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по.й. 

В ко..нц.е о.п.ер.ац.ии, по..сл.е во..сс.та.но..вл.ен.ия кр.о.в.о.т.о.к.а по. О.СА, 

пр.ин.ци.пи.ал.ьн.ых ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.ны.х ра.зл.ич.ий ме.жд.у 
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ан.ал.из.ир.уе.мы.ми по..ка.за.те.ля.ми ме.жд.у гр.уп.па.ми за.фи.кс.ир.о.в.ан.о. не бы.ло.. 

Ко..эф.фи.ци.ен.т о.в.ер.шу.та ст.ат.ис.ти.че.ск.и зн.ач.им.о. (р = 0,040) бы.л бо..ль.ше во. II 

гр.уп.пе па.ци.ен.то.в.  

На 1-е су.тк.и по..сл.е о.п.ер.ац.ии вс.е ан.ал.из.ир.уе.мы.е по..ка.за.те.ли ве.рн.ул.ис.ь к 

ис.хо..дн.о.м.у ур.о.в.ню, до..ст.о.в.ер.но. не ра.зл.ич.ая.сь др.уг о.т др.уга. 

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка по..ка.за.те.лей, 

ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х со..ст.о.я.ни.е мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия, ме.жд.у гр.уп.па.ми 

по..ка.за.ла, чт.о. на.иб.о.л.ее о.п.ти.ма.ль.ны.е па.ра.ме.тр.ы мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а 

ре.ги.ст.ри.ро..ва.ли.сь у па.ци.ен.то..в II гр.уп.пы, ко..гд.а на пр.о.т.яж.ен.ии вс.ей 

о.п.ер.ац.ии о.т.ме.ча.лс.я ст.аб.ил.ьн.ый ур.о.в.ен.ь ЦП.Д и ВЧД. Ве.ли.чи.на Vm та.к же 

со..хр.ан.ял.ас.ь на до..ст.ат.о.ч.но. вы.со..ко..м ур.о.в.не за ис.кл.юч.ен.ие.м ее сн.иж.ен.ия 

по..сл.е на.ло..же.ни.я за.жи.ма на со..нн.ую ар.те.рию.  

 

5.3 Сравните.ль.ная характеристи.ка маркёров нейрон.ального 

повреж.дения 

 

Ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка ур.о.в.ня ма.рк.ёр.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. 

по..вр.еж.де.ни.я ме.жд.у гр.уп.па.ми по..ка.за.ла, чт.о. на 1-м эт.ап.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия 

пе.ре.д о.п.ер.ац.ие.й ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.ны.х ра.зл.ич.ий ме.жд.у гр.уп.па.ми 

за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но. не бы.ло. (Та.бл.иц.а 26).  

На 2-м эт.ап.е ис.сл.ед.о.в.ан.ий ко..нц.ен.тр.ац.ия на.иб.о.л.ее ла.би.ль.но..го. 

по..ка.за.те.ля НС.Е во. II гр.уп.пе па.ци.ен.то..в на 5,0 мкг/л (р = 0,040) бы.ла ме.нь.ше 

по. ср.ав.не.ни.ю с I гр.уп.по.й. 

На по..сл.ед.не.м эт.ап.е ис.сл.ед.о.в.ан.ий ур.о.в.ен.ь ан.ти.те.л к 

эц.еф.ал.о.т.о.г.ен.но..му пр.о.т.еи.ну на 18,3 % (р = 0,016) у бо..ль.ны.х I гр.уп.пы 

пр.ев.ыш.ал ан.ал.о.г.ич.ны.й по..ка.за.те.ль во. II гр.уп.пе. Ти.тр ан.ти.те.л к пр.о.т.еи.ну S-

100 в I гр.уп.пе на 18,5 % (р = 0,168) бы.л бо..ль.ше по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по..й 

па.ци.ен.то.в. На эт.о.м же эт.ап.е ко..нц.ен.тр.ац.ия НС.Е во. II гр.уп.пе на 5,3 мкг/л 

(р = 0,009) бы.ла ни.же по. ср.ав.не.ни.ю с I гр.уп.по.й. 
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Та.бл.иц.а 26 – Ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка ур.ов.ня ма.рк.ёр.о.в не.йрон.ал.ьн.ог.о 

повр.еж.де.ни.я ме.жд.у гр.уп.па.ми 

Пока.за.те.ль Гр.уп.пы 

Эт.ап.ы исследов.ан.ия 

1-й 2-й 3-й 

Антите.ла к эн.це.фа.лотоге.нн.о.му 

прот.еину 

I 

II 

2,01 ± 0,22 

1,90 ± 0,19 

2,2 ± 0,19 

2,01 ± 0,16 

2,72 ± 0,17 

2,20 ± 0,13 

p 0,997 0,998 0,016 

Антите.ла к прот.еину S-100 
I 

II 

2,42 ± 0,14 

2,36 ± 0,12 

2,58 ± 0,15 

2,43 ± 0,11 

2,91 ± 0,18 

2,78 ± 0,13 

p 0,998 0,988 0,168 

НСЕ, мкг/л 
I 

II 

39,0 ± 1,7 

38,1 ± 1,5 

46,3 ± 1,9 

41,3 ± 1,5 

37,2 ± 1,7 

31,9 ± 1,1 

p 0,991 0,040 0,009 

 

Та.ки.м об.ра.зом, пр.о.в.ед.ен.ны.е ис.сл.ед.о.в.ан.ия по..ка.за.ли, чт.о. вн.е 

за.ви.си.мо..ст.и о.т ме.то..да ан.ес.те.зи.и пр.и КЭ по..те.нц.ир.уе.тс.я ис.хо..дн.о.е 

иш.ем.ич.ес.ко..е не.йр.о.н.ал.ьн.о.е по..вр.еж.де.ни.е вс.ле.дс.тв.ие ух.уд.ше.ни.я мо..зг.о.в.о.г.о. 

кр.о.в.о.т.о.к.а пр.и пе.ре.жа.ти.и О.СА. Те.м не ме.нее, бо..ле.е ни.зк.ий ур.о.в.ен.ь 

ма.рк.ер.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. по..вр.еж.де.ни.я о.б.ес.пе.чи.ва.лс.я пр.и ин.га.ля.ци.о.н.но..й 

ан.ес.те.зи.и се.во..фл.ур.ан.о.м по. ср.ав.не.ни.ю с ТВ.А пр.о.п.о.ф.о.л.о.м. 

 

5.4 Ср.авните.льна.я характер.исти.ка перекисного окис.ле.ни.я ли.пи.дов 

 

Пр.и ср.ав.ни.те.ль.но..й о.ц.ен.ке по..ка.за.те.ле.й О.П.А и О.А.А у бо..ль.ны.х о.б.еи.х 

гр.уп.п вы.яс.ни.ло..сь, чт.о. ис.хо..дн.ые по..ка.за.те.ли о.к.си.да.нт.но..го. и 

ан.ти.о.к.си.да.нт.но..го. ст.ат.ус.а ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. не ра.зл.ич.ал.ис.ь ме.жд.у 

со..бо.й, за ис.кл.юч.ен.ие.м ТБ.РП, О.АА, СО..Д по..ка.за.те.ли ко..то..ры.х до..ст.о.в.ер.но. 

бы.ли вы.ше в I гр.уп.пе па.ци.ен.то.в, кр.о.м.е СО.Д, гд.е по..ка.за.те.ли бы.ли вы.ше во. II 

гр.уп.пе па.ци.ен.то.в. О.б.ъя.сн.ит.ь эт.о. мо..жн.о. ис.хо..дн.о.й о.д.но..ро..дн.о.с.ть.ю 

о.б.сл.ед.о.в.ан.ны.х па.ци.ен.то.в.  
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После наложения зажима на сонную артерию параметры ОПА в I группе 

были выше по сравнению со II группой больных. На этом этапе зарегистрированы 

достоверные различия показателей ОАА, СОД, ГПО которые были ниже в 

I группе по сравнению с группой, где применялся севофлуран. Возникшие 

изменения в ОПА в свою очередь вызывали изменения общей антиоксидантной 

активности, которая на этапе пережатия сонной артерии имела статистически 

значимо более высокие значения на 1,3 % (р < 0,001) в II группе пациентов. Это в 

свою очередь сопровождалось изменениями КАТ, которая на 0,7 % (р = 0,678) 

была выше в группе севофлюрана. Активность супероксиддисмутазы (СОД), 

который был выше на 0,6 % (р < 0,001) во II группе. Фермент общей 

антиоксидантной системы ГПО, так же был значительно выше на 7,6 Ед/мгHb 

(р < 0,001) в группе севофлюрана на этапе пережатия сонной артерии. 

В момент восстановления мозгового кровотока наблюдалась тенденция к 

сохранению выявленных изменений. У больных I группы были достоверно более 

высокие показатели ОПА, превышающие значения показателей в группе 

севофлюрана на 4,2 % (р = 0,012). Значения ТБРП были выше у I группы 

пациентов на 1,9 мкМ (р = 0,011). Активность антиоксидантных ферментов на 

этом этапе, как и на предыдущем, была выше во II группе, чем в I группе 

пациентов. Так, ОАА на 1,1 % (р < 0,001) в группе пропофола была ниже, чем в 

группе севофлурана. Активность КАТ достоверно выше оказалась во II группе на 

1,1 % (р < 0,001). В ответ на увеличение в крови супероксидных радикалов, в 

обеих группах активизировалась выработка фермента СОД, показатель которого 

был выше на 2,7 % (р < 0,001) во II группе, чем в I группе пациентов. ГПО в 

группе пропофола на 5,2 Ед/мгHb (р = 0,796) оказалась ниже в сравнении с 

группой севофлурана. После операции и в раннем послеоперационном периоде 

статистически достоверность различий исследуемых показателей между группами 

получено не было, за исключением показателя ТБРП, который достоверно был 

выше в I группе пациентов на 1,3 мкМ (р = 0,009), чем во II группе пациентов 

(Таблица 27). 
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Табл.иц.а 27 – Ср.ав.ни.те.льны.е пока.за.те.ли ок.си.да.нт.ного и ан.ти.ок.си.да.нт.ного 

ст.ат.ус.а у па.ци.ен.тов с пр.им.ен.ен.ие.м ан.ес.те.зи.и проп.офо.л.ом и се.вофлур.ан.о.м 

По..ка.за.те.ль 1 2 3 4 

ОПА 

I 40,8 ± 0,2 42,9 ± 0,2 42,4 ± 0,3 40,9 ± 0,1 

II 41,6 ± 0,3 41,2 ± 0,1 38,2 ± 0,2 40,2 ± 0,2 

p 0,978 0,686 0,012 0,567 

ТБ.РП 

I 4,8 ± 0,2 5,1 ± 0,1 8,9 ± 0,3 7,1 ± 0,2 

II 4,15 ± 0,2 4,9 ± 0,1 7,0 ± 0,5 5,8 ± 0,3 

p 0,026 0,634 0,011 0,009 

О.АА 

I 40,0 ± 0,1 38,4 ± 0,1 39,4 ± 0,2 41,2 ± 0,3 

II 38,1 ± 0,1 39,7 ± 0,1 40,5 ± 0,2 40,8 ± 0,2 

p  < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,385 

КАТ 

I 19,6 ± 0,3 18,1 ± 0,2 14,9 ± 0,3 20,4 ± 0,5 

II 20,2 ± 0,5 18,8 ± 0,3 16,0 ± 0,2 21,3 ± 0,6 

p 0,897 0,678 0,051 0,565 

СО.Д 

I 36,4 ± 0,2 37,0 ± 0,1 28,7 ± 0,3 37,5 ± 0,3 

II 37,9 ± 0,1 37,6 ± 0,1 31,4 ± 0,5 39,2 ± 0,8 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,069 

ГПО. 
I 145,3 ± 1,1 148,7 ± 0,9 121,6 ± 1,2 100,8 ± 1,8 

II 148,1 ± 2,4 156,3 ± 3,5 126,8 ± 4,2 102,4 ± 3,8 

p 0,789 < 0,001 0,796 0,678 

 

Сл.ед.о.в.ат.ел.ьно., пр.о.в.ед.ен.но..е ис.сл.ед.о.в.ан.ие по..ка.за.ло., чт.о. в ме.нь.ше.й 

ст.еп.ен.и из.ме.не.ни.я по..ка.за.те.ле.й ПО..Л пр.о.и.сх.о.д.ил.и в гр.уп.пе па.ци.ен.то.в, 

ко..то..ры.м пр.им.ен.ял.и ин.га.ля.ци.о.н.ну.ю ан.ес.те.зи.ю се.во..фл.ур.ан.о.м. О.т.ме.ча.лс.я 

ме.не.е вы.ра.же.нн.ый, че.м в I гр.уп.пе, пр.ир.о.с.т по..ка.за.те.ле.й пр.о.о..кс.ид.ан.тн.о.й 

ак.ти.вн.о.с.ти, в ре.зу.ль.та.те че.го. о.б.ра.зо..вы.ва.ло..сь ме.нь.ше.е ко..ли.че.ст.во. 

св.о.б.о.д.ны.х су.пе.ро..кс.ид.ны.х ра.ди.ка.ло.в.  
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5.5 Сравнение числа и характер.а ос.ложнен.ий ме.жду группа.ми 

 

Ср.ав.ни.те.ль.ны.й ан.ал.из чи.сл.а и ха.ра.кт.ер.а о.с.ло..жн.ен.ий ме.жд.у гр.уп.па.ми 

вы.яв.ил сл.ед.ую.щи.е за.ко..но..ме.рн.о.с.ти (Та.бл.иц.а 28). На.иб.о.л.ьш.ее ко..ли.че.ст.во. 

ст.о.й.ки.х не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий, по..тр.еб.о.в.ав.ши.х дл.ит.ел.ьн.о.й 

ин.те.нс.ив.но..й те.ра.пии, за.ре.ги.ст.ри.ро..ва.но. в I гр.уп.пе бо..ль.ных. О.н.и ра.зв.ил.ис.ь 

у 10 па.ци.ен.то..в (20,0 %), чт.о. на 15,0 % (р = 0,014) пр.ев.ыш.ал.о. чи.сл.о. 

о.с.ло..жн.ен.ий во. II гр.уп.пе. О.б.ще.е чи.сл.о. о.с.ло..жн.ен.ий в I гр.уп.пе бы.ло. 18 

бо..ль.ны.х (36,0 %), до..ст.о.в.ер.но. на 24,3 % (р = 0,004) пр.ев.ыш.ая ан.ал.о.г.ич.ны.й 

по..ка.за.те.ль во. II гр.уп.пе.  

 

Та.бл.иц.а 28 – Ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка чи.сл.а ос.ло.жн.ен.ий ме.жд.у 

груп.па.ми 

Груп.па бо..ль.ных 
Ос.ло.жн.ен.ия 

не.вро.лог.ичес.кие об.щие 

I (n = 50) 

II (n = 60) 

10 (20,0 %) 

3 (5,0 %) 

18 (36,0 %) 

7 (11,7 %) 

p 0,014 0,004 

Примечание – р – достоверность связи между исследуемыми показателями. 

 

Та.ки.м о.б.ра.зо.м, пр.о.в.ед.ён.ны.й ан.ал.из вы.яв.ил пр.ев.ал.ир.о.в.ан.ие 

по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий у па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы 

по. ср.ав.не.ни.ю со. II гр.уп.по.й, в ко..то..ро..й бы.ло. ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. 

ме.нь.ше.е чи.сл.о. о.с.ло..жн.ен.ий. 

РЕЗЮМЕ 

Пр.о.в.ед.ён.ны.й ср.ав.ни.те.ль.ны.й ан.ал.из вы.яв.ил ра.зл.ич.ие в ха.ра.кт.ер.е 

из.ме.не.ни.й це.нт.ра.ль.но..й ге.мо..ди.на.ми.ки в за.ви.си.мо..ст.и о.т пр.им.ен.ен.но..го. 

ме.то..да ан.ес.те.зии. 

У па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы, ко..то..ры.м пр.о.в.о.д.ил.ас.ь ТВ.А на о.с.но..ве 

пр.о.п.о.ф.о.ла, о.т.ме.ча.ло..сь сн.иж.ен.ие САД, но. зн.ач.ит.ел.ьн.о.е ув.ел.ич.ен.ие ЧС.С на 
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фо..не ни.зк.о.г.о. УИ сп.о.с.о.б.ст.во..ва.ло. по..дд.ер.жа.ни.ю СИ на ур.о.в.не, бл.из.ко..м к 

но..рм.ал.ьн.ым зн.ач.ен.иям. По. вс.ей ви.ди.мо..сти, не.о.б.хо..ди.мы.е дл.я до..ст.иж.ен.ия 

о.п.ти.ма.ль.но..го. ур.о.в.ня BI.S до..зи.ро..вк.и пр.о.п.о.ф.о.ла, вс.ле.дс.тв.ие пр.ис.ущ.их ем.у 

ва.зо..пл.ег.ич.ес.ки.х св.о.й.ст.в вы.зы.ва.ют чр.ез.ме.рн.о.е сн.иж.ен.ие по..ст.на.гр.уз.ки, а в 

ря.де сл.уч.ае.в ар.те.ри.ал.ьн.ую ги.по..то..нию. Эт.и из.ме.не.ни.я у па.ци.ен.то..в со. 

сн.иж.ен.ны.ми ко..мп.ен.са.то..рн.ым.и во..зм.о.ж.но..ст.ям.и ми.о.к.ар.да, не.см.о.т.ря на 

та.хи.ка.рд.ию, не со..пр.о.в.о.ж.да.ют.ся ув.ел.ич.ен.ие.м СИ, не.ре.дк.о. тр.еб.уя не то..ль.ко. 

во..ле.ми.че.ск.о.й, но. и ин.о.т.ро..пн.о.й по..дд.ер.жки.  

На.иб.о.л.ее о.п.ти.ма.ль.на.я ге.мо..ди.на.ми.че.ск.ая си.ту.ац.ия ск.ла.ды.ва.ла.сь на 

фо..не пр.о.в.ед.ен.ия ин.га.ля.ци.о.н.но..й ан.ес.те.зи.и се.во..фл.ур.ан.о.м, ко..гд.а 

вс.ле.дс.тв.ие ум.ер.ен.но..го. и пл.ав.но..го. сн.иж.ен.ия по..ст.на.гр.уз.ки пр.о.и.сх.о.д.ил.о. 

ув.ел.ич.ен.ие УИ бе.з ра.зв.ит.ия та.хи.ка.рд.ии, пр.ич.ем на не.ко..то..ры.х эт.ап.ах ЧС.С 

им.ел.а те.нд.ен.ци.ю к сн.иж.ен.ию. Вы.ше.на.зв.ан.ны.е о.б.ст.о.я.те.ль.ст.ва 

о.б.ус.ла.вл.ив.ал.и ст.аб.ил.из.ац.ию СИ и о.п.ти.ма.ль.ны.е па.ра.ме.тр.ы СА.Д на вс.ех 

эт.ап.ах о.п.ер.ат.ив.но..го. вм.еш.ат.ел.ьс.тва. 

Ср.ав.ни.те.ль.на.я ха.ра.кт.ер.ис.ти.ка по..ка.за.те.лей, ха.ра.кт.ер.из.ую.щи.х 

со..ст.о.я.ни.е мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.о..бр.ащ.ен.ия, ме.жд.у гр.уп.па.ми по..ка.за.ла, чт.о. у 

па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы пр.ак.ти.че.ск.и на пр.о.т.яж.ен.ии вс.ей о.п.ер.ац.ии 

ре.ги.ст.ри.ро..ва.ли.сь ни.зк.ие зн.ач.ен.ия Vm. На фо..не сн.иж.ен.ия ЦП.Д о.т.ме.ча.ло..сь 

до..ст.о.в.ер.но. бо..ле.е вы.со..ко..е ВЧ.Д по. ср.ав.не.ни.ю с па.ци.ен.та.ми II гр.уп.пы. 

На.иб.о.л.ее о.п.ти.ма.ль.ны.е па.ра.ме.тр.ы мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а ре.ги.ст.ри.ро..ва.ли.сь 

у па.ци.ен.то..в II гр.уп.пы, ко..гд.а на пр.о.т.яж.ен.ии вс.ей о.п.ер.ац.ии о.т.ме.ча.лс.я 

ст.аб.ил.ьн.ый ур.о.в.ен.ь ЦП.Д и ВЧД. Ве.ли.чи.на Vm та.кж.е со..хр.ан.ял.ас.ь на 

до..ст.ат.о.ч.но. вы.со..ко..м ур.о.в.не за ис.кл.юч.ен.ие.м ее сн.иж.ен.ия по..сл.е на.ло..же.ни.я 

за.жи.ма на со..нн.ую ар.те.рию. Та.ко..е со..ст.о.я.ни.е па.ра.ме.тр.о.в це.нт.ра.ль.но..й 

ге.мо..ди.на.ми.ки и мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а у бо..ль.ны.х дв.ух гр.уп.п о.т.ра.зи.ло..сь на 

ур.о.в.не ма.рк.ер.о.в не.йр.о.н.ал.ьн.о.г.о. по..вр.еж.де.ния. 

Ус.та.но..вл.ено., чт.о. вн.е за.ви.си.мо..ст.и о.т ме.то..да ан.ес.те.зии, пр.и КЭ 

по..те.нц.ир.уе.тс.я ис.хо..дн.о.е иш.ем.ич.ес.ко..е не.йр.о.н.ал.ьн.о.е по..вр.еж.де.ни.е 

вс.ле.дс.тв.ие ух.уд.ше.ни.я мо..зг.о.в.о.г.о. кр.о.в.о.т.о.к.а пр.и пе.ре.жа.ти.и О.СА. Те.м не 
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ме.нее, бо..ле.е ни.зк.ий ур.о.в.ен.ь ма.рк.ер.о.в мо..зг.о.в.о.г.о. по..вр.еж.де.ни.я 

о.б.ес.пе.чи.ва.лс.я пр.и ин.га.ля.ци.о.н.но..й ан.ес.те.зи.и се.во..фл.ур.ан.о.м по. ср.ва.не.ни.ю с 

ТВ.А пр.о.п.о.ф.о.л.о.м. О.ц.ен.ка фу.нк.ци.о.н.ал.ьн.о.г.о. со..ст.о.я.ни.я 

св.о.б.о.д.но..ра.ди.ка.ль.но..го. пе.ре.ки.сн.о.г.о. о.к.ис.ле.ни.я ли.пи.до..в по..ка.за.ла, чт.о. в 

ме.нь.ше.й ст.еп.ен.и из.ме.не.ни.я по..ка.за.те.ле.й ПО..Л пр.о.и.сх.о.д.ил.и в гр.уп.пе 

па.ци.ен.то.в, ко..то..ры.м пр.им.ен.ял.и ин.га.ля.ци.о.н.ну.ю ан.ес.те.зи.ю се.во..фл.ур.ан.о.м. 

О.т.ме.ча.лс.я ме.не.е вы.ра.же.нн.ый, че.м в I гр.уп.пе пр.ир.о.с.т по..ка.за.те.ле.й 

пр.о.о..кс.ид.ан.тн.о.й ак.ти.вн.о.с.ти, в ре.зу.ль.та.те че.го. о.б.ра.зо..вы.ва.ло..сь ме.нь.ше.е 

ко..ли.че.ст.во. св.о.б.о.д.ны.х су.пе.ро..кс.ид.ны.х ра.ди.ка.ло.в. 

Вс.е эт.и о.б.ст.о.я.те.ль.ст.ва пр.ед.о.п.ре.де.ли.ли пр.ев.ал.ир.о.в.ан.ие 

по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.ны.х не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий у па.ци.ен.то..в I гр.уп.пы 

по. ср.ав.не.ни.ю со. II, в ко..то..ро..й их чи.сл.о. бы.ло. ст.ат.ис.ти.че.ск.и до..ст.о.в.ер.но. 

ме.нь.шим. О.б.о.б.ща.я вы.ше.из.ло..же.нн.о.е мо..жн.о. ут.ве.рж.да.ть, чт.о. 

ин.га.ля.ци.о.н.ну.ю ан.ес.те.зи.ю се.во..фл.ур.ан.о.м мо..жн.о. ра.сс.ма.тр.ив.ат.ь в ка.че.ст.ве 

ме.то..да вы.бо..ра. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

О.д.но.й из ве.ду.щи.х пр.ич.ин см.ер.тн.о.с.ти на.се.ле.ни.я ми.ра яв.ля.ет.ся 

ат.ер.о.с.кл.ер.о.з со..су.до..в и св.яз.ан.ны.х с ни.м о.р.га.нн.ых по..ра.же.ний. Зн.ач.им.о.е 

ме.ст.о. ср.ед.и да.нн.о.й па.то..ло..ги.и за.ни.ма.ет ат.ер.о.с.кл.ер.о.з бр.ах.ио..це.фа.ль.ны.х 

ар.те.ри.й (БЦА), ко..то..ры.й не.ре.дк.о. пр.ив.о.д.ит к ин.су.ль.ту. В ст.ру.кт.ур.е о.б.ще.й 

см.ер.тн.о.с.ти ат.ер.о.с.кл.ер.о.з БЦ.А за.ни.ма.ет 2-е ме.ст.о. по..сл.е иш.ем.ич.ес.ко..й 

бо..ле.зн.и се.рд.ца, а ин.ва.ли.ди.за.ци.я по..сл.е пе.ре.не.се.нн.о.г.о. ин.су.ль.та до..ст.иг.ае.т 

по..ка.за.те.ля 3,2 на 10 000 на.се.ле.ния, за.ни.ма.я 1-е ме.ст.о. ср.ед.и вс.ех пр.ич.ин 

ст.о.й.ко..й ут.ра.ты тр.уд.о.с.по..со..бн.о.с.ти. 

В 30–40 % сл.уч.ае.в пр.ич.ин.о.й иш.ем.ич.ес.ко..го. ин.су.ль.та яв.ля.ет.ся 

эк.ст.ра.кр.ан.иа.ль.но..е по..ра.же.ни.е бр.ах.ио..це.фа.ль.ны.х со..су.до.в. В 40–60 % 

сл.уч.ае.в по..ра.же.ни.е ло..ка.ли.зу.ет.ся во. ВСА, чт.о. со..ст.ав.ля.ет 17 % о.т о.б.ще.го. 

чи.сл.а по..ра.же.ни.й вс.ех ма.ги.ст.ра.ль.ны.х ве.тв.ей ао..рты. Ка.ро..ти.дн.ая 

эн.да.рт.ер.эк.то..ми.я яв.ля.ет.ся о.д.ни.м из са.мы.х ра.ди.ка.ль.ны.х и эф.фе.кт.ив.ны.х 

ме.то..до..в пр.о.ф.ил.ак.ти.ки иш.ем.ич.ес.ко..го. ин.су.ль.та. 

О.д.ни.м из на.иб.о.л.ее эф.фе.кт.ив.ны.х ме.то..до..в пр.о.ф.ил.ак.ти.ки да.нн.о.г.о. 

о.с.ло..жн.ен.ия, о.с.та.ет.ся ка.ро..ти.дн.ая эн.да.рт.ер.эк.то..ми.я (КЭ). Бл.аг.о.д.ар.я 

ра.зв.ит.ию со..су.ди.ст.о.й хи.ру.рг.ии и ан.ес.те.зи.о.л.о.г.ии ст.ал.а во..зм.о.ж.но..й 

ре.ко..нс.тр.ук.ци.я со..нн.ых ар.те.ри.й у бо..ль.ны.х по..жи.ло..го. и ст.ар.че.ск.о.г.о. 

во..зр.ас.та, ст.ра.да.ющ.их о.д.ни.м ил.и не.ск.о.л.ьк.им.и со..пу.тс.тв.ую.щи.ми 

за.бо..ле.ва.ни.ям.и – ар.те.ри.ал.ьн.о.й ги.пе.рт.ен.зи.ей, иш.ем.ич.ес.ко..й бо..ле.зн.ью 

се.рд.ца, хр.о.н.ич.ес.ко..й се.рд.еч.но..й не.до..ст.ат.о.ч.но..ст.ью, са.ха.рн.ым ди.аб.ет.о.м, 

па.то..ло..ги.ей по..че.к и ле.гк.их. 

Те.м не ме.нее, не.см.о.т.ря на не.со..мн.ен.ны.е до..ст.иж.ен.ия со..вр.ем.ен.но..й 

ан.ги.о.х.ир.ур.гии, в на.ст.о.я.ще.е вр.ем.я не.ль.зя пр.из.на.ть вп.о.л.не 

уд.о.в.ле.тв.о.р.ит.ел.ьн.ым.и ре.зу.ль.та.ты хи.ру.рг.ич.ес.ко..го. ле.че.ни.я по..ра.же.ни.й 

вн.ут.ре.нн.ей со..нн.о.й ар.те.рии. За по..сл.ед.ни.е 20 ле.т ле.та.ль.но..ст.ь пр.и КЭ 

сн.из.ил.ас.ь до. 0,5–4,0 %, о.д.на.ко. ча.ст.о.т.а о.с.ло..жн.ен.ий вс.ё ещ.ё о.с.та.ет.ся 

вы.со..ко.й, до..ст.иг.ая 27–44 %. В ст.ру.кт.ур.е пе.ри.о.п.ер.ац.ио..нн.ых о.с.ло..жн.ен.ий КЭ 
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пр.ео..бл.ад.аю.т не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.е ра.сс.тр.о.й.ст.ва. На.иб.о.л.ее тя.жё.лы.ми 

о.с.ло..жн.ен.ия.ми ра.нн.ег.о. по..сл.ео..пе.ра.ци.о.н.но..го. пе.ри.о.д.а КЭ яв.ля.ет.ся 

иш.ем.ич.ес.ки.й ин.су.льт, ко..то..ры.й вс.тр.еч.ае.тс.я со..о.т.ве.тс.тв.ен.но. в 5,8 % сл.уч.аев.  

Сн.иж.ен.ие чи.сл.а пе.ри.о.п.ер.ац.ио..нн.ых не.вр.о.л.о.г.ич.ес.ки.х о.с.ло..жн.ен.ий, 

ко..гн.ит.ив.ны.х ра.сс.тр.о.й.ств, их пр.о.ф.ил.ак.ти.ка и ле.че.ни.е яв.ля.ют.ся 

пр.ио..ри.те.тн.о.й за.да.че.й ре.ко..нс.тр.ук.ти.вн.о.й хи.ру.рг.ии бр.ах.ио..це.фа.ль.ны.х 

со..су.до.в. 

Во..зн.ик.но..ве.ни.е эт.их ос.ло..жн.ен.ий св.яз.ан.о с не.о.б.хо..ди.мо..ст.ью 

пе.ре.жа.ти.я со..нн.о.й ар.те.ри.и пр.и вы.по..лн.ен.ии КЭ и иш.ем.ие.й го..ло..вн.о.г.о. мо..зга. 

В на.ст.о.я.ще.е вр.ем.я для про.филактики интрао.перацио.нно.го. ишемическо.го. 

по.ражения мо.зга существует ряд направлений. Разрабо.таны технические аспекты 

выпо.лнения о.перации, что. по.зво.лило. со.кратить время пережатия со.нно.й 

артерии. О.пределена стратегия мо.нито.ринга функции мо.зга и церебрально.го. 

кро.во.то.ка при пережатии со.нно.й артерии. До.стигнут о.пределенный про.гресс в 

во.про.сах гипо.термическо.й и фармако.ло.гическо.й защиты мо.зга в хо.де 

о.пераций.  

По.это.му весьма привлекательно.й выглядит идея до.стижения 

нейро.про.текто.рно.го. эффекта во. время пережатия со.нно.й артерии за счет 

о.птимизации мето.да анестезии, по.ско.льку о.на мо.жет спо.со.бство.вать 

до.стижению о.беспечения адекватно.й по.требно.сти го.ло.вно.го. мо.зга в 

кисло.ро.де и адекватно.сти его. перфузии. В насто.ящее время выбо.р мето.да 

анестезии о.существляется между ингаляцио.нно.й анестезией и о.бщей. Учитывая 

о.трицательные гемо.динамические эффекты про.по.фо.ла и других о.бщих 

анестетико.в, ряд авто.ро.в для про.филактики мо.зго.во.й гипо.перфузии 

реко.мендуют выпо.лнять эти о.перации в усло.виях ингаляцо.нно.й анестезии на 

о.сно.ве сево.флюрана. 

В связи с тем, что. у о.пределённо.й части бо.льных по.слео.перацио.нный 

перио.д чреват развитием невро.ло.гических и ко.гнитивных о.сло.жнений, 

актуально. сто.ит во.про.с о. медикаменто.зно.й ко.ррекции развившихся нарушений. 

До. по.следнего. времени нам не встречало.сь ни о.дно.й убедительно.й 
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классификации применяющихся препарато.в, на наш взгляд о.тсутство.вал 

системный как тео.ретический, так и клинический по.дхо.д к назначению тех или 

иных нейро.про.текто.рных препарато.в при схо.жих клинических ситуациях. 

Эти о.бсто.ятельства о.бусло.вили нео.бхо.димо.сть про.ведения до.казательных 

клинических исследо.ваний в о.тно.шении эффективно.сти про.филактическо.й 

нейро.про.текто.рно.й терапии для предо.твращения ишемическо.го. мо.зго.во.го. 

по.вреждения. 

Не о.пределено. влияние гемо.динамических реакций, присущих разным 

мето.дам анестезии, на уро.вень церебрально.й перфузии в про.цессе о.перации. Не 

изучено. влияние то.го. или ино.го. мето.да анестезии на степень ишемическо.го. 

мо.зго.во.го. по.вреждения и о.бусло.вленные им перио.перацио.нные 

невро.ло.гические о.сло.жнения. Изучению этих актуальных во.про.со.в по.священо. 

насто.ящее исследо.вание. 

В о.сно.ву рабо.ты по.ло.жены данные о. 110 бо.льных с атеро.склеро.тическим 

по.ражением брахио.цефальных со.судо.в, по.ступивших в КГБУЗ «Алтайский 

краево.й кардио.ло.гический диспансер» для хирургическо.го. лечения в перио.д с 

2016 по. 2019 гг. Рабо.та про.шла этический ко.митет при ГБО.У ВПО. «Алтайский 

го.сударственный медицинский университет» Минздрава Ро.ссии (про.то.ко.л № 12 

о.т 12.11.2015). Все о.перативные вмешательства выпо.лнены в плано.во.м по.рядке.  

Всем бо.льным была выпо.лнена каро.тидная эндартерэкто.мия. Применялись 

следующие виды пластики со.нно.й артерии: каро.тидная эндартерэкто.мия с 

заплато.й из ксено.перикарда, каро.тидная эндартерэкто.мия с заплато.й из 

ауто.вены и эверсио.нная каро.тидная эндартерэкто.мия. Среднее время пережатия 

со.нно.й артерии со.ставляло. в среднем 20–30 минут. В зависимо.сти о.т вида 

анестезии мето.до.м о.граниченно.й рандо.мизации (мето.д слепых ко.нверто.в) 

бо.льные были разделены на 2 группы. Критериями включения являлись во.зраст 

о.т 48 до. 68 лет, гемо.динамически значимые стено.зы со.нно.й артерии (бо.лее 

70 %), по.дтвержденные дуплексо.м брахио.цефальных артерий. Критериями 

исключения являлись сто.йкая зло.качественная гипертензия, хро.ническая 

сердечная недо.стато.чно.сть, инсульт в анамнезе с о.ставшимся невро.ло.гическим 
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дефицито.м. По. о.бщим характеристикам группы исследуемых пациенто.в 

являлись о.дно.ро.дными. 

Первую группу со.ставили 50 бо.льных, мето.до.м анестезии у ко.то.рых была 

то.тальная внутривенная анестезия с испо.льзо.ванием про.по.фо.ла. Во. II группе 

(n = 60) применялась ингаляцио.нная анестезия на о.сно.ве  сево.флурана. На этапах 

о.перативно.го. лечения изучались: параметры центрально.й гемо.динамики, 

мо.зго.во.го. кро.во.то.ка, перекисно.го. о.кисления липидо.в, уро.вень маркеро.в 

мо.зго.во.го. по.вреждения, про.во.дилась динамическая о.ценка невро.ло.гическо.го. 

статуса. 

Параметры центрально.й гемо.динамики о.пределяли на мо.дульно.м 

мо.нито.ре Nico фирмы Novametrix, мето.дика рабо.ты ко.то.ро.го. о.сно.вана на 

приницпе Фика. Данно.е исследо.вание про.во.дило.сь интрао.перацио.нно., во. 

время искусственно.й вентиляции легких. Исследо.вали среднее артериально.е 

давление, сердечный выбро.с, регистриро.вали часто.ту сердечных со.кращений. 

По. о.бщепринятым фо.рмулам рассчитывали сердечный индекс, ударный индекс, 

индекс о.бщего. периферическо.го. со.про.тивления со.судо.в. 

По.мимо. о.пределения параметро.в центрально.й гемо.динамики 

неинвазивным мето.до.м, в про.цессе о.перативно.го. вмешательства про.во.дился 

инвазивный мо.нито.ринг по.казателей. Измерение артериально.го. давления 

выпо.лняло.сь через катетер, устано.вленный в лучевую артерию, с по.мо.щью 

трансдьюссера по.дключенно.го. к мо.нито.ру. 

Аппарато.м фирмы «Philips» про.во.дился транскраниальный 

до.пплеро.метрический мо.нито.ринг. По.казатели измерялись в средней мо.зго.во.й 

артерии как о.сно.вно.м интракраниально.м со.суде, хо.ро.шо. до.ступно.м для 

ло.кации. О.пределялись следующие по.казатели: систо.лическую (Vs) и 

диасто.лическую (Vd) ско.ро.сть кро.во.то.ка. По. о.бщепринятым фо.рмулам 

рассчитывали среднюю ско.ро.сть в СМА (Vm), внутричерепно.е давление (ВЧД) и 

церебрально.е перфузио.нно.е давление (ЦПД). 

Исследо.вания центрально.й, мо.зго.во.й гемо.динамики, церебрально.го. 

перфузио.нно.го. и внутричерепно.го. давлений выпо.лнены на пяти этапах: перед 
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вво.дно.й анестезией, до. нало.жения зажима на со.нную артерию, во. время ее 

о.кклюзии, по.сле снятия зажима и в 1-е сутки по.сле о.перации. 

По.казатели перекисно.го. о.кисления липидо.в измерялись на 4-х этапах: до. 

о.перации из периферическо.й вены, в мо.мент пережатия со.нно.й артерии из 

v.jugularis на сто.ро.не о.пераци, по.сле снятия зажима с артерии из v.jugularis на 

сто.ро.не о.перации, через неделю по.сле о.перации из периферическо.й вены. 

В лабо.рато.рии кафедры фармако.ло.гии Алтайско.го. го.сударственно.го. 

медицинско.го. университета для характеристики перекисно.го. о.кисления 

липидо.в в гемо.лизате эритро.цито.в о.пределяли по.казатели: о.бщей 

антио.ксидантно.й активно.сти (О.АА), активно.стей глутатио.нперо.ксидазы 

(ГПО.), каталазы (КАТ), суперо.ксиддисмутазы (СО.Д), а в плазме кро.ви – 

по.казатели о.бщей про.о.ксидантно.й активно.сти (О.ПА), со.держания 

тио.барбитурат-реактивных про.дукто.в (ТБРП). 

Маркёры ишемическо.го. мо.зго.во.го. по.вреждения исследо.вались на 

следующих этапах. Уро.вень антител к мо.зго.специфическим белкам на 3-х 

этапах: до. о.перации, в 1-е сутки по.сле о.перации, на 3-и сутки 

по.слео.перацио.нно.го. перио.да. НСЕ о.пределялась также на 3-х этапах: в начале и 

ко.нце о.перации, на  

1-е сутки по.сле о.перации. 

В раннем по.слео.перацио.нно.м перио.де по.сле про.буждения бо.льных 

о.ценивали невро.ло.гический статус. Степень выраженно.сти невро.ло.гических 

расстро.йств о.ценивали по. шкалам NIHSS, Рэнкина, индексу Бартела. 

Про.ведённый сравнительный анализ выявил различие в характере 

изменений центрально.й гемо.динамики в зависимо.сти о.т примененно.го. мето.да 

анестезии. 

У пациенто.в, ко.то.рым про.во.дилась ТВА на о.сно.ве про.по.фо.ла, 

о.тмечало.сь снижение САД, но. значительно.е увеличение ЧСС на фо.не низко.го. 

УИ спо.со.бство.вало. по.ддержанию СИ на уро.вне, близко.м к но.рмальным 

значениям. По. всей видимо.сти, нео.бхо.димые для до.стижения о.птимально.го. 

уро.вня BIS до.зиро.вки про.по.фо.ла, вследствие присущих ему вазо.плегических 
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сво.йств вызывают чрезмерно.е снижение по.стнагрузки, а в ряде случаев 

артериальную гипо.то.нию. Эти изменения у пациенто.в со. сниженными 

ко.мпенсато.рными во.змо.жно.стями мио.карда, несмо.тря на тахикардию, не 

со.про.во.ждаются увеличением СИ, нередко. требуя не то.лько. во.лемическо.й, но. 

и ино.тро.пно.й по.ддержки.  

Наибо.лее о.птимальная гемо.динамическая ситуация складывалась на фо.не 

про.ведения ингаляцио.нно.й анестезии сево.флурано.м, ко.гда вследствие 

умеренно.го. и плавно.го. снижения по.стнагрузки про.исхо.дило. увеличение УИ 

без развития тахикардии, причем на неко.то.рых этапах ЧСС имела тенденцию к 

снижению. Вышеназванные о.бсто.ятельства о.буславливали стабилизацию СИ и 

о.птимальные параметры САД на всех этапах о.перативно.го. вмешательства. 

Сравнительная характеристика по.казателей, характеризующих со.сто.яние 

мо.зго.во.го. кро.во.о.бращения между группами, по.казала, что. у пациенто.в с 

применением про.по.фо.ла в качестве анестезии, практически на про.тяжении всей 

о.перации регистриро.вались низкие значения Vm. На фо.не снижения ЦПД 

о.тмечало.сь до.сто.верно. бо.лее высо.ко.е ВЧД по. сравнению с пациентами II 

группы. Наибо.лее о.птимальные параметры мо.зго.во.го. кро.во.то.ка 

регистриро.вались у пациенто.в, ко.то.рым применяли сево.флуран, ко.гда на 

про.тяжении всей о.перации о.тмечался стабильный уро.вень ЦПД и ВЧД. 

Величина Vm так же со.хранялась на до.стато.чно. высо.ко.м уро.вне за 

исключением ее снижения по.сле нало.жения зажима на со.нную артерию. Тако.е 

со.сто.яние параметро.в центрально.й гемо.динамики и мо.зго.во.го. кро.во.то.ка у 

бо.льных двух групп о.тразило.сь на уро.вне маркеро.в нейро.нально.го. 

по.вреждения. 

Устано.влено., что. вне зависимо.сти о.т мето.да анестезии, при КЭ 

по.тенцируется исхо.дно.е ишемическо.е нейро.нально.е по.вреждение вследствие 

ухудшения мо.зго.во.го. кро.во.то.ка при пережатии О.СА. Тем не менее, бо.лее 

низкий уро.вень маркеро.в мо.зго.во.го. по.вреждения о.беспечивался при 

ингаляцио.нно.й анестезии сево.флурано.м по. срванению с ТВА про.по.фо.ло.м. 

О.ценка функцио.нально.го. со.сто.яния сво.бо.дно.радикально.го. перекисно.го. 
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о.кисления липидо.в по.казала, что. в меньшей степени изменения по.казателей 

ПО.Л про.исхо.дили в группе пациенто.в, ко.то.рым применяли ингаляцио.нную 

анестезию сево.флурано.м. О.тмечался менее выраженный, чем в группе с 

применением про.по.фо.ла, приро.ст по.казателей про.о.ксидантно.й активно.сти, в 

результате чего. о.бразо.вывало.сь меньшее ко.личество. сво.бо.дных 

суперо.ксидных радикало.в. 

Все эти о.бсто.ятельства предо.пределили превалиро.вание 

по.слео.перацио.нных невро.ло.гических о.сло.жнений у пациенто.в группы с 

испо.льзо.ванием про.по.фо.ла по. сравнению с группо.й, где применяли 

сево.флуран, в ко.то.ро.й их число. было. статистически до.сто.верно. меньшим. 

О.бо.бщая вышеизло.женно.е мо.жно. утверждать, что. ингаляцио.нную анестезию 

сево.флурано.м мо.жно. рассматривать в качестве мето.да выбо.ра. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Тотальная внутривенная анестезия на основе пропофола 

характеризуется депрессией параметров центральной гемодинамики (снижением 

ударного индекса и среднего артериального давления), что в значительной мере 

предопределяет уменьшение церебрального перфузионного давления, средней 

скорости мозгового кровотока, повышение внутричерепного давления, что в 

совокупности с репефузионной активацией перекисного окисления липидов, 

сопровождается отчетливым нейрональным повреждением. 

2. Ингаляционная анестезия севофлюраном обеспечивает увеличение 

ударного индекса и нормализацию среднего артериального давления, высокий 

уровень церебрального перфузионного давления и средней скорости мозгового 

кровотока при незначительном повышении внутричерепного давления, что на 

фоне умеренной активации перекисного окисления липидов полностью не 

устраняет мозговое повреждение. 

3. Сравнительная оценка показала, что тотальная внутривенная 

анестезия на основе пропофола вызывает, в отличие от ингаляционной анестезии 

севофлюраном, депрессию показателей центральной гемодинамики, более 

выраженное снижение параметров мозгового кровотока, активацию перекисного 

окисления липидов и нейрональное повреждение. Общее число неврологических 

осложнений и стойких неврологических осложнений было достоверно выше в 

I группе по сравнению со II, соответственно на 24,3 % (р = 0,004) и 15,0 % 

(р = 0,014). 

4. Угнетение антиоксидантной активности у больных с 

атеросклеротической окклюзией сонных артерий, обнаруженное до операции и 

прогрессирующее на этапах ее выполнения, играет определенную роль в генезе 

нарушений мозгового кровообращения, поскольку установлена корреляция 

средней скорости мозгового кровотока и общей антиоксидантной активности. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКО.МЕНДАЦИИ 

 

1. Анализ ко.мплексно.го изучения параметро.в центрально.й 

гемо.динамики, мозгового кровотока, церебрально.го перфузио.нного., 

внутричерепно.го. давлений, маркёро.в ишемическо.го. мо.зго.во.го. по.вреждения, 

активно.сти свобо.дно.радикально.го перекисно.го о.кисления липидо.в, по.зво.ляет 

заключить, что с по.лным о.сно.ванием ингаляцио.нную анестезию на о.сно.ве 

сево.флурана мо.жно считать мето.дом выбо.ра при каротидно.й эндартерэкто.мии. 

2. По.казано., что уровень испо.льзо.ванных маркёро.в мо.зго.во.го. 

по.вреждения тесно ко.ррелирует с частото.й и выраженно.стью невро.ло.гических 

расстро.йств, по.это.му о.ни мо.гут быть испо.льзо.ваны для про.гно.за исхо.да 

о.перативно.го вмешательства. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

БЦА – брахиоцефальные артерии 

ВПФ – высшие психические функции 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ВЧД – внутричерепное давление 

ГПО – глутатионпероксидаза 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИИ – ишемический инсульт 

ИОПСС – индекс общего периферического сопротивления сосудов 

КАТ – каталаза 

КЭ – каротидная эндартерэктомия 

МСБ – мозгоспецифические белки 

НСЕ – нейрон-специфическая енолаза 

ОАА – общая антиоксидантная активность 

ОПА – общая прооксидантная активность 

ОНМК  острое нарушение мозгового кровообращения 

ОСА – общая сонная артерия 

ПОКД – послеоперационная когнитивная дисфункция 

ПОЛ – перекисное окисление липидов 

РКИ – ретроспективные клинические исследования 

САД – среднее артериальное давление 

СИ – сердечный индекс 

СМА – средняя мозговая артерия 

СОД – супероксиддисмутаза 

ТБРП – тиобарбитуратреактивные продукты 

ТВА – тотальная внутривенная анестезия 

ТКД – транскраниальная допплерометрия 
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УИ – ударный индекс 

ЦПД – церебральное перфузионное давление 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

BIS – биспектральный индекс 

MоСА – Монреальская шкала оценки когнитивных функций 

Vd – диастолическая скорость мозгового кровотока 

Vm – средняя скорость мозгового кровотока 

Vs – систолическая скорость мозгового кровотока 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 

(справочное) 

Шкала инсульта национального института здоровья (NIHSS) 

(National Institutes of Health Stroke Scale, Brott T., Adams H.P., 1989) 

 

1. Уровень сознания: 

0 – в сознании, активно реагирует; 

1 – сомноленция, но разбудим при минимальном раздражении, выполняет 

команды, отвечает на вопросы; 

2 – сопор, требуется повторная стимуляция для поддержания активности 

или заторможен и требуется сильная и болезненная стимуляция для произведения 

нестереотипных движений; 

3 – кома, реагирует только рефлекторными действиями или полностью не 

реагирует на раздражители. 

2. Уровень сознания – вопросы. Спросить у больного, какой сейчас 

месяц и его возраст. Записать первый ответ. Если афазия или сопор – оценка 2. 

Если эндотрахеальная трубка, травма, сильная дизартрия, языковой барьер – 1. 

0 – правильный ответ на оба вопроса; 

1 – правильный ответ на один вопрос; 

2 – ни на один вопрос не дан правильный ответ. 

3. Уровень сознания – выполнение команд. Пациента просят открыть 

и закрыть глаза, затем сжать и разжать непарализованную руку, засчитывается 

только первая попытка. 

0 – правильно выполнены обе команды; 

1 – правильно выполнена одна команда; 

2 – ни одна команда не выполнена правильно. 

4. Движения глазных яблок. Учитываются только горизонтальные 

движения глаз. 

0 – норма; 

1 – частичный паралич взора; 

2 – тоническое отведение глаз или полный паралич взора, не 
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преодолеваемый вызыванием окулоцефалических рефлексов. 

5. Исследование полей зрения. 

0 – норма; 

1 – частичная гемианопсия; 

2 – полная гемианопсия. 

6. Парез лицевой мускулатуры. 

0 – норма; 

1 – минимальный паралич (асимметрия); 

2 – частичный паралич – полный или почти полный паралич нижней группы 

мышц; 

3 – полный паралич (отсутствие движений в верхней и нижней группах 

мышц). 

7. Движения в верхних конечностях. Руки поднимаются под углом 

45°, если лежит, под углом 90°, если сидит 10 секунд. Если больной не понимает, 

то врач должен поместить руки в позицию сам. Баллы записываются отдельно для 

левой и правой конечностей. 

0 – нет опускания в течение 10 секунд; 

1 – опускает после короткого держания (раньше 10 сек.); 

2 – конечности не могут подняться или сохранять поднятое положение, но 

производят некоторое сопротивление силе тяжести; 

3 – конечности падают без сопротивления силе тяжести; 

4 – неактивных движений; 

5 – невозможно проверить (конечность ампутирована, искусственный 

сустав). 

8. Движения в нижних конечностях. Если больной лежит, поднять 

паретичную ногу на 5 секунд под углом 30°. Баллы записываются отдельно для 

правой и левой конечностей. 

0 – нет опускания в течение 5 секунд; 

1 – опускает после короткого держания (раньше 5 секунд); 

2 – конечности не могут подняться или сохранять поднятое положение, но 

производят некоторое сопротивление силе тяжести; 
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3 – конечности падают без сопротивления силе тяжести; 

4 – нет активных движений; 

5 – невозможно проверить (конечность ампутирована, искусственный 

сустав). 

9. Атаксия конечностей. Пальценосовая и пяточноколенные пробы 

прводятся с двух сторон, атаксия засчитывается, если она не за счёт слабости. 

0 – отсутствует; 

1 – в одной конечности; 

2 – в двух конечностях. 

10. Чувствительность. Учитывается только расстройство по гемитипу. 

0 – норма; 

1 – мягкие или средние нарушения; 

2 – значительное или полное нарушение чувствительности. 

11. Афазия. Попросите пациента описать картинку, назвать предмет, 

прочитать предложение. 

0 – нет афазии; 

1 – мягкая афазия; 

2 – сильная афазия; 

3 – полная афазия. 

12. Дизартрия.  

0 – нормальная артикуляция; 

1 – мягкая или средняя. Может не выговаривать некоторые слова; 

2 – сильная дизартрия; 

3 – интубирован или другой физический барьер. 

13. Агнозия (игнорирование). 

0 – нет агнозии; 

1 – игнорирование к двухсторонней последовательной стимуляции одной 

сенсорной модальности; 

2 – выраженная гемиагнозия или гемиагнозия больше чем в одной 

модальности. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

(справочное) 

Шкала Бартела 

 

Одним из способов оценки активности пациента на сегодняшний день – 

шкала Бартела. В её основе лежит установление уровня бытовой активности 

человека. Баллы по шкале Бартела начисляются следующим образом: 

Прием пищи  

10 – не нуждаюсь в помощи, способен самостоятельно пользоваться всеми 

необходимыми столовыми приборами; 

5 – частично нуждаюсь в помощи, например, при разрезании пищи; 

0 – полностью зависим от окружающих (необходимо кормление с 

посторонней помощью). 

Персональный туалет (умывание лица, причесывание, чистка зубов, 

бритье)  

5 – не нуждаюсь в помощи; 

0 – нуждаюсь в помощи. 

Одевание  

10 – не нуждаюсь в посторонней помощи; 

5 – частично нуждаюсь в помощи, например, при одевании обуви, 

застегивании пуговиц и т.д.; 

0 – полностью нуждаюсь в посторонней помощи.  

Прием ванны  

5 – принимаю ванну без посторонней помощи; 

0 – нуждаюсь в посторонней помощи. 

Контроль тазовых функций (мочеиспускания, дефекации)  

20 – не нуждаюсь в помощи; 

10 – частично нуждаюсь в помощи (при использовании клизмы, свечей, 

катетера); 

0 – постоянно нуждаюсь в помощи в связи с грубым нарушением тазовых 
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функций. 

Посещение туалета  

10 – не нуждаюсь в помощи; 

5 – частично нуждаюсь в помощи (удержание равновесия, использование 

туалетной бумаги, снятие и одевание брюк и т.д.); 

0 – нуждаюсь в использовании судна, утки.  

Вставание с постели  

15 – не нуждаюсь в помощи; 

10 – нуждаюсь в наблюдении или минимальной поддержке; 

5 – могу сесть в постели, но для того, чтобы встать, нужна существенная 

поддержка; 

0 – не способен встать с постели даже с посторонней помощью.  

Передвижение  

15 – могу без посторонней помощи передвигаться на расстояние до 500 м;  

10 – могу передвигаться с посторонней помощью в пределах 500 м;  

5 – могу передвигаться с помощью инвалидной коляски;  

0 – не способен к передвижению.  

Подъем по лестнице  

10 – не нуждаюсь в помощи;  

5 – нуждаюсь в наблюдении или поддержке; 

0 – не способен подниматься по лестнице даже с поддержкой.  

 

Применяя шкалу на разных этапах реабилитации, мы ясно увидим картину 

прогресса, или регресса восстановления пациента. Как видно из теста 

максимальная сумма баллов составляет 100. При достижении этой суммы баллов 

мы можем говорить о полной независимости человека. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 

(справочное) 

Модифицированная шкала Рэнкина 

 

Модифицированная шкала Рэнкина дает результат в баллах от 0 до 6: 

0 – Нет симптомов. 

1 – Отсутствие существенных нарушений жизнедеятельности, несмотря на 

наличие некоторых симптомов болезни; пациент способен выполнять все 

обычные повседневные обязанности. 

2 – Легкое нарушение жизнедеятельности; пациент неспособен выполнять 

некоторые прежние обязанности, но справляется с собственными делами без 

посторонней помощи. 

3 – Умеренное нарушение жизнедеятельности; потребность в некоторой 

помощи, но ходит самостоятельно. 

4 – Выраженное нарушение жизнедеятельности; не способен ходить без 

посторонней помощи, справляться со своими физическими потребностями без 

посторонней помощи. 

5 – Грубое нарушение жизнедеятельности; прикован к постели, недержание 

кала и мочи, потребность в постоянной помощи медицинского персонала. 

6 – Смерть пациента. 
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