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Цель: оценить влияние тотальной внутривенной и комбинированной (на основе регионарной блокады и ингаляционной анестезии сево-
флураном) анестезии на состояние высших психических функций, число и характер послеоперационных осложнений при каротидной 
эндартерэктомии.
Материалы и методы. Обследовано 190 пациентов с ипсилатеральным стенозом сонной артерии, большим чем 70%, либо с нестабильной 
атероматозной бляшкой. КЭ выполнили 140 (73,6%) больным, 50 (26,4%) – пластику сонной артерии с наложением заплаты аутовеной. 
Провели тотальную внутривенную анестезию 60 пациентам. Еще в 60 случаях операцию выполнили с использованием «комбинированной» 
анестезии (блокада шейного сплетения по А. Ю. Пащуку + неигаляционная анестезия тиопенталом натрия). У 70 больных проводили 
низкопоточную ингаляционную анестезию севораном с потенцированием анальгетического эффекта болюсным введением фентанила. 
Исследовали параметры центральной гемодинамики, мозгового кровотока, маркеры мозгового повреждения, состояние высших психи-
ческих функций.
Результаты. Ингаляционная анестезия севофлураном характеризовалась снижением индекса общего периферического сопротивления на 
20% (p = 0,002) и САД на 13% (p = 0,004) по сравнению с исходными значениями. Умеренное снижение постнагрузки сопровождалось нор-
мализацией сердечного и ударного индексов. Оптимизация параметров центральной гемодинамики обусловила высокие уровни линейной 
скорости мозгового кровотока и церебрального перфузионного давления, которые на основных этапах операции не отличались от контроль-
ных значений. В конце операции отмечали статистически значимое незначительное увеличение внутричерепного давления (в среднем на 
4 мм рт. ст. превышало данные предыдущих этапов, p = 0,014) и содержания маркеров ишемического нейронального повреждения: уровни 
антител к протеину S-100 увеличивались на 14% (p = 0,043), а НСЕ ‒ на 2,8 мкг/л. При ингаляционной анестезии севофлураном реги-
стрировали наименьшее число послеоперационных неврологических и кардиальных осложнений, они развились лишь у 6 (8,6%) больных, 
распределившись поровну. Однако при этом методе анестезии отмечена более выраженная послеоперационная когнитивная дисфункция. 
Заключение. Каждый метод анестезии обеспечивал неодинаковый уровень защиты головного мозга от ишемического повреждения, что 
проявлялось различием в степени выраженности нарушений высших психических функций, числе и характере послеоперационных не-
врологических осложнений.
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The objective: to assess the impact of total intravenous and combined anesthesia (consisting of regional block and inhalation anesthesia with 
sevoflurane) on higher mental functions, frequency and nature of postoperative complications in carotid endarterectomy.
Subjects and methods. A total of 190 patients with ipsilateral carotid stenosis exceeding 70%, or with the unstable atheromatous plaque were 
examined. CE was performed in 140 (73.6%) patients, while 50 (26.4%) patients underwent plasty with the autovenous patch. 60 patients had 
total intravenous anesthesia.  The other 60 patients had combination anesthesia (cervical plexus block as per A. Yu. Paschuk + non-inhalation 
anesthesia with thiopental sodium). In 70 patients, low-flow inhalation anesthesia with sevoran and potentiation of the analgesic effect by bolus 
administration of fentanyl was performed. The parameters of central hemodynamics, cerebral blood flow, markers of cerebral damage, and state of 
higher mental functions were assessed.
Results. Inhalation anesthesia with sevoflurane was characterized by decrease of total peripheral resistance index by 20% (p = 0.002) and SBP 
by 13% (p = 0.004) compared to baseline values. Moderate reduction of afterload was accompanied by normalization of cardiac and stroke indices. 
Optimization of the central hemodynamic parameters led to high levels of the linear velocity of cerebral blood flow and cerebral perfusion pressure 
which at the main stages of the operation did not differ from the control values. At the end of the operation, a statistically significant insignificant 
increase in intracranial pressure was noted (on average, by 4 mm Hg exceeded values at the previous stages, p = 0.014) and levels of markers of ischemic 
neuronal damage: the levels of antibodies to protein S-100 increased by 14% (p = 0.043), and NSE – by 2.8 μg/L. During inhalation anesthesia with 
sevoflurane, the lowest number of postoperative neurological and cardiac complications was recorded; they developed only in 6 (8.6%) patients and 
distributed equally. However, more pronounced postoperative cognitive dysfunction was noted when this method of anesthesia was used.  
Conclusion. Each method of anesthesia provided an unequal level of cerebral protection from ischemic damage which was manifested by a difference 
in the severity of disorders of higher mental functions, the number and nature of postoperative neurological complications.
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Острый инсульт – один из ведущих факторов 
смертности во всем мире, занимающий, по разным 
источникам, второе или третье место после сердеч-
но-сосудистых заболеваний. В 80‒90% случаев при-
чиной развития ишемического инсульта мозга яв-
ляется атеросклероз брахиоцефальных сосудов [18]. 
При наличии показаний к хирургическому лечению 
каротидная эндартерэктомия (КЭ) является одним 
из самых радикальных средств профилактики моз-
гового инсульта [12, 16]. Однако выполнение этой 
процедуры требует соблюдения ряда условий, в 
частности пережатия сонной артерии, которые сами 
по себе могут усугубить ишемическое повреждение 
головного мозга [4, 11]. В этой связи особую акту-
альность приобретает рациональный выбор мето-
да анестезии, что до настоящего времени является 
предметом дискуссии [6, 7].

Цель исследования: оценить влияние тотальной 
внутривенной (ТВА) и комбинированной (на осно-
ве регионарной блокады и ингаляционной анесте-
зии севофлураном) анестезии на состояние высших 
психических функций (ВПФ), число и характер 
послеоперационных осложнений при КЭ.

Материалы и методы

Обследовали 190 больных в возрасте от 45 до 
68 лет (132 мужчины и 58 женщин). Все пациенты 
были с ипсилатеральным стенозом сонной артерии, 
большим чем 70%, либо с нестабильной атерома-
тозной бляшкой, что подтверждено результатами 
дуплексного исследования. Все больные опериро-
ваны одной бригадой ангиохирургов, нейромонито-
ринг проводил один и тот же врач-функционалист. 
КЭ выполнили 140 (73,6%) больным, 50 (26,4%) – 
пластику сонной артерии с наложением заплаты 
аутовеной. Время наложения зажима на внутрен-
нюю сонную артерию (ВСА) в среднем составило 
12,0 ± 1,8 мин. В 36 (17,8%) случаях двухстороннего 
поражения операцию выполнили в условиях вре-
менного обходного шунтирования вследствие кри-
тического снижения линейной скорости кровотока 
в среднемозговой артерии (СМА) менее 20 см/с, 
определяемой интраоперационно допплерометри-
чески после пробы с пережатием оперируемого со-
суда.

В зависимости от метода анестезии больных раз-
делили на три группы. По шести основным при-
знакам (пол, возраст, характер сопутствующих 
заболеваний, объем оперативного вмешательства, 
продолжительность операции, выраженность не-
врологических расстройств) сравниваемые группы 
были сопоставимы. В 1-й группе (n = 60) прово-
дили ТВА (инфузия пропофола 5‒6 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1 
с болюсным введением фентанила 3–4 мкг ∙ кг-1 ∙ ч-1). 
Во 2-й группе (n = 60) выполняли регионарную 

анестезию шейного сплетения по А. Ю. Пащуку 
(верификация последнего осуществлялась путем 
нейростимуляции). После развития адекватной 
анальгезии проводили индукцию анестезии гип-
нотиком короткого действия тиопенталом натрия 
(300‒500 мг), интубацию трахеи. В процессе опе-
рации осуществляли поддерживающую инфузию 
барбитурата 5‒10 мг ∙ кг-1 ∙ ч-1 (суммарная доза 
тиопентала натрия не превышала разрешенную 
отечественной фармакопеей 1 000 мг). Эту ме-
тодику в дальнейшем называли «комбинирован-
ная анестезия на основе регионарной блокады». 
У 70 больных 3-й группы проводили низкопоточ-
ную ингаляционную анестезию севораном (сево-
флуран, «Abbott  Laboratories Ltd») до достиже-
ния 1 минимальной альвеолярной концентрации 
(МАК). Для потенцирования анальгетического эф-
фекта применяли болюсное введение фентанила 
1,0‒1,5 мкг ∙ кг-1 ∙ ч-1. 

На различных этапах операции (после вводной 
анестезии ‒ I этап, перед клипированием общей 
сонной артерии (ОСА) ‒ II этап, через 5 мин по-
сле ее окклюзии ‒ III этап, после восстановления 
кровотока ‒ IV этап, после оперативного лечения ‒ 
V этап) в условиях искусственной вентиляции лег-
ких неинвазивно с помощью мониторной системы 
фирмы NICO Company оценивали параметры цен-
тральной гемодинамики (ЦГ): частоту сердечных 
сокращений (ЧСС), среднее артериальное давление 
(САД), сердечный (СИ) и ударный (УИ) индек-
сы, индекс общего периферического сосудистого 
сопротивления (ИОПСС). На аналогичных эта-
пах мониторировали кровоток в СМА (в основ-
ном интракраниальном сосуде, хорошо доступном 
для локации) путем транскраниальной допплеро-
метрии аппаратом фирмы Philips. Рассчитывали 
среднюю скорость в СМА (Vm), внутричерепное 
давление (ВЧД) и церебральное перфузионное 
давление (ЦПД). В расчетах использовали форму-
лы, приведенные А. А. Ившиным и  др. (2005) [3], 
Е. М. Шифманом и др. (2004) [10], M. A. Belfort et al. 
(2002) [13].

С целью оценки степени мозгового повреж-
дения набором реактивов «Цереброскрин» 
(АНО СКНИЦ «СИБНИРКОМПЛЕКТ», г. Но-
восибирск) с помощью иммунофлюоресцентного 
метода определяли антитела к мозгоспецифическим 
белкам (МСБ) (протеин S-100, энцефалотогенный 
протеин), которые относятся к Са2+-связывающим 
белкам мембраны нейрона, регулирующим мозго-
вой метаболизм. Уровень антител исследовали на 
трех этапах: до операции, в 1-е сут после операции, 
на 3-и сут послеоперационного периода. Методом 
иммуноферментного анализа для оценки нейро-
нального повреждения в сыворотке крови опреде-
ляли нейронспецифическую енолазу (НСЕ). НСЕ 
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исследовали на трех этапах: в начале и в конце опе-
рации, в 1-е сут после операции [14].

Для оценки состояния ВПФ использовали сум-
марные показатели основных скрининговых ней-
ропсихологических тестов: монреальской шкалы 
оценки когнитивных функций (МоСА) [5], бата-
реи тестов для оценки лобной дисфункции (англ. 
Frontal Assessment Battery – FAB) [15]. Для оценки 
пространственной функции использовали тест ри-
сования часов [17]. Нейропсихологическое тестиро-
вание проводили на следующих этапах: до операции, 
на 3‒5-е сут послеоперационного периода, через 
1 мес. после операции.

В работе применяли различные методы статисти-
ческой обработки в зависимости от типа случайных 
величин и поставленной задачи исследования [1].

Для оценки нормальности распределения при-
знаков использовали показатели эксцесса и асим-
метрии, характеризующие форму кривой распре-
деления. Распределение считали нормальным при 
значении данных показателей от -2 до 2. Равенство 
выборочных дисперсий оценивали по F-критерию.

Значения непрерывных величин представлены 
в виде M ± m, где M – выборочное среднее и m – 
стандартная ошибка среднего.

В случаях нормального распределения, а также 
равенства выборочных дисперсий для множествен-
ного сравнения средних использовали q-критерий 
Ньюмена ‒ Кейлса. Для сравнения основных групп 
с контрольной группой применяли q-критерий Дан-
нета. 

В случае распределений, не соответствующих 
нормальному, а также при неравенстве дисперсий 
для множественного сравнения использовали непа-
раметрический Q-критерий Данна. Для сравнения 
связанных выборок применяли непараметрический 
критерий Фридмана. Для сравнения осложнений 
между группами использовали критерий χ-квадрат.

Уровень статистической значимости при провер-
ке нулевой гипотезы принимали соответствующий 
p < 0,05. Во всех случаях использовали двусторон-
ние варианты критериев.

Обработку и графическое представление данных 
проводили с помощью компьютерных программ 
Statistica 6.0 и Excel 2003.

Результаты и обсуждение

Исходное состояние параметров ЦГ и мозгово-
го кровотока было одинаковым у всех больных. 
Это  обусловлено репрезентативностью анализи-
руемых групп. Диагностировано повышение САД 
и ИОПСС. Нормальные параметры СИ достигались 
за счет увеличения ЧСС при сниженных значени-
ях УИ. Отмечалось снижение Vs, Vd и Vm при ста-
бильных показателях ЦПД И ВЧД.

У пациентов 1-й группы после вводной анестезии 
отмечали статистически значимое снижение САД 
и ИОПСС на 17% (p < 0,001) и 13% (p = 0,045) со-
ответственно по сравнению с исходным уровнем. 

На основных этапах оперативного вмешательства 
(клипирование и деклипирование ОСА) наме-
тившаяся тенденция усугублялась еще большим 
снижением САД на 22,4% (p < 0,001) и ИОПСС на 
23,2% (p < 0,001) по сравнению с исходными зна-
чениями. Значительное снижение постнагрузки со-
провождалось снижением УИ, который на 10  мл/м2 
(p < 0,001) стал меньше, чем до операции, а под-
держание СИ в пределах нормальных значений 
достигалось за счет увеличения ЧСС на 25 уд/мин 
(p < 0,001) по сравнению с исходным уровнем. Вы-
раженное снижение постнагрузки, САД вследствие 
вазоплегических свойств пропофола отразилось на 
состоянии мозгового кровообращения.

После вводной анестезии наблюдали снижение 
Vm на 7,7 см/с (p = 0,023), повышение ВЧД в сред-
нем на 2,6 мм рт. ст. (p < 0,001) и снижение ЦПД 
на 21,6 мм рт. ст. (p < 0,001) по сравнению с преды-
дущим этапом исследования. Во время окклюзии 
сосуда и проведения КЭ отмечали закономерное 
снижение Vm в среднем на 18,1 см/с (p < 0,001) по 
сравнению с исходным уровнем. На этом этапе у 
большинства больных Vm оказалось выше 20 см/с, 
обусловив средние значения показателя на уровне 
21,9 ± 1,4 см/с. На этом фоне ВЧД повышалось на 
28% (p < 0,001), сопровождаясь снижением ЦПД на 
26,4 мм рт. ст. (p < 0,001) по сравнению с исходными 
значениями.

У 18 (30%) пациентов данной группы на этом 
этапе зарегистрировали снижение Vm ниже кри-
тического уровня (20 см/с). У 8 больных эта про-
блема была решена путем проведения инотропной 
и вазопрессорной поддержки, у 10 пациентов этого 
оказалось недостаточно и КЭ выполняли в условиях 
временного обходного шунта. 

После восстановления кровотока Vm статисти-
чески значимо не отличалась от дооперационного 
уровня. Однако на данном этапе исследования у 
большинства больных сохранялась внутричереп-
ная гипертензия, что подтверждалось повышением 
ВЧД в среднем на 22% (p = 0,037), а ЦПД состави-
ло 76,8 мм рт. ст., что в среднем на 17,7 мм рт. ст. 
(p < 0,001) ниже исходной величины. Коэффициент 
овершута был равен 1,47, что соответствовало нор-
мотонусу церебральных сосудов.

В 1-е сут после операции результатом выпол-
ненного оперативного вмешательства явилось 
увеличение Vm на 8,1 см/с (p = 0,020) по сравне-
нию с дооперационным уровнем. ВЧД снизилось 
на 3,4 мм рт. ст. (p < 0,001), а ЦПД повысилось 
на 16,1 мм рт. ст. (p < 0,001) по сравнению с пре-
дыдущим этапом, причем значения обоих параме-
тров не отличались от исходного и контрольного 
уровней. 

При изучении маркеров мозгового повреждения 
выявили исходное повышение всех показателей по 
сравнению с контролем, что явилось закономерным 
следствием хронической ишемии головного моз-
га. В конце операции отмечали повышение уров-
ня НСЕ как наиболее лабильного показателя на 
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7,1 мкг/л (p < 0,001) по сравнению с предыдущим 
этапом. Уровень антител к МСБ (протеину S-100) 
статистически значимо повысился на 3-и сут по-
слеоперационного периода и на 36% (p = 0,006) 
и 27% (p = 0,045) превысил исходный уровень и 
данные предыдущего этапа исследования соответ-
ственно. Следовательно, в процессе выполнения КЭ 
в условиях ТВА ишемическое мозговое поврежде-
ние усугубляется. В то же время снижение НСЕ в 
1-е сут после операции на 9,1 мкг/л по сравнению 
с предыдущим этапом свидетельствует об улучше-
нии мозговой перфузии в результате выполненной 
операции.

При изучении параметров ЦГ у пациентов 
2-й группы после вводной анестезии выявили уве-
личение ИОПСС на 23% (p = 0,024) по сравнению 
с контролем, что обеспечивало стабильные показа-
тели САД. Однако увеличение постнагрузки сопро-
вождалось снижением УИ на 6 мл/м2 (p = 0,044) по 
сравнению с исходными значениями, а стабилиза-
ция СИ достигалась за счет значительной тахикар-
дии, которая на 20% (p < 0,001) превышала значе-
ния предыдущего этапа. На этапах клипирования 
и деклипирования ОСА наметившаяся тенденция 
сохранялась, и на протяжении всей операции ре-
гистрировалось повышенное общее перифериче-
ское сопротивление сосудов, что сопровождалось 
низкими величинами УИ, который в среднем на 
12 мл/м2 (p < 0,001) был ниже контрольных значе-
ний, а поддержание СИ осуществлялась путем уве-
личения ЧСС, которая в среднем на 21% (p < 0,001) 
была выше нормы. Высокий ИОПСС, стабильные 
показатели СИ обусловили поддержание высокого 
уровня САД, которое на протяжении всей операции 
в среднем на 10% (p = 0,041) превышало контроль-
ные значения.

После вводной анестезии состояние основных 
параметров, характеризующих состояние мозгово-
го кровотока, не отличалось от дооперационного 
уровня. При выполнении КЭ у больных 2-й груп-
пы отметили закономерное снижение Vm по срав-
нению с исходными показателями в среднем на 
16,5 см/с (p < 0,001). При этом ВЧД повышалось 
на 5,0 мм рт. ст. (p = 0,014), статистически значимо 
отличаясь от начальных значений. ЦПД оставалось 
достаточно высоким, на 8,8 мм рт. ст. (p < 0,001) 
превышая контрольные показатели. После декли-
пирования сонной артерии Vm вернулась к до- 
операционному уровню. Наметилась тенденция к 
снижению ВЧД, которое статистически значимо не 
отличалось от исходных значений. ЦПД оставалось 
в пределах физиологической нормы и статистиче-
ски значимо не отличалось от дооперационного по-
казателя. Коэффициент овершута составил 1,75, что 
характерно для гипертонуса церебральных сосудов, 
усиления мозгового кровотока. Следовательно, в 
данной группе больных стабилизация основных па-
раметров ЦГ способствовала улучшению мозгового 
кровообращения и сопровождалась оптимизацией 
Vm и высоким уровнем ЦПД.

Уровень маркеров мозгового повреждения до опе-
рации был аналогичным с пациентами 1-й группы. 
В конце операции концентрация НСЕ значительно 
возросла, на 8 мкг/л (p < 0,001) превышая данные 
предыдущего этапа исследований. На 1-е сут после 
операции отметили снижение изучаемого показате-
ля до 35 мкг/л, причем он не отличался от исходных 
значений, по-прежнему статистически достоверно 
(p < 0,001) превышая контрольный уровень. Так-
же на 3-и сут после операции повысился уровень 
антител к протеину S-100, на 39% (p = 0,034) пре-
вышая исходные показатели. Таким образом, и в 
данной группе больных, несмотря на оптимизацию 
мозгового кровотока, сохранялся высокий уровень 
ишемического нейронального повреждения.

У пациентов 3-й группы индукция анестезии до 
уровня 1 МАК, который поддерживался на протя-
жении всей операции, сопровождалась снижением 
ИОПСС на 20% (p = 0,002) и САД на 13% (p = 0,004) 
по сравнению с исходными значениями. Умерен-
ное снижение постнагрузки и кардиопротективные 
свойства севофлурана обеспечивали нормальные 
значения СИ за счет увеличения УИ, который на 
6,8 мл/м2 (p = 0,031) превысил начальный уровень 
при стабильных показателях ЧСС. Во время на-
ложения зажима на ОСА и после восстановления 
кровотока отмечали дальнейшее снижение ИОПСС 
и САД, которые статистически достоверно не от-
личались от контроля, что позволяет сделать вы-
вод о достижении анализируемыми показателями 
оптимального уровня. На этих же этапах выявили 
значительное увеличение УИ, который в среднем на 
10 мл/м2 (p < 0,001) был больше исходного уровня. 
Положительная динамика УИ обусловила сниже-
ние ЧСС в среднем на 10 уд/мин (p = 0,006), что 
позволяло поддерживать СИ на уровне нормальных 
значений и предопределило стабильный и достаточ-
но высокий уровень САД. 

Оптимальное состояние ЦГ, безусловно, сказа-
лось на состоянии мозгового кровотока, когда после 
индукции и достижения уровня анестезии 1 МАК 
Vm и ВЧД не отличались от контрольных значений. 
Отмечалось закономерное, вследствие присущих 
севофлурану гемодинамических эффектов, уме-
ренное снижение ЦПД, которое на 15,2 мм рт. ст. 
(p < 0,001) стало ниже исходного уровня, но было 
способно поддерживать на достаточно высоком 
уровне скорость мозгового кровотока. После нало-
жения зажима на сонную артерию отмечали сни-
жение Vm на 18,8 см/с (p < 0,001) по сравнению с 
предыдущим этапом исследований, а уровни ВЧД и 
ЦПД от него не отличались. После восстановления 
кровотока выявили закономерное повышение Vm 
до исходного уровня, значения ЦПД не отличались 
от предыдущих значений. Коэффициент овершута 
был равен 1,81, больше по сравнению с пациентами 
других групп, находясь в диапазоне, отображаю-
щем гипертонус церебральных сосудов. Отмечали 
статистически значимое увеличение ВЧД, которое 
в среднем на 4 мм рт. ст. (p = 0,014) превышало дан-
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ные предыдущих этапов. Данные изменения объяс-
нимы известными свойствами севофлурана увели-
чивать мозговой кровоток. После операции ЦПД 
не отличалось от контрольного уровня, наметилась 
тенденция к снижению ВЧД по сравнению с преды-
дущим этапом, но оно по-прежнему на 2,8 мм рт. ст. 
(p = 0,019) превышало исходные значения. Vm на 
5,0 см/с (p = 0,044) превысила исходные показатели, 
что позволило сделать вывод как о поддержании 
оптимальной скорости мозгового кровотока при 
стабильных показателях системной гемодинами-
ки, так и о непосредственном усилении мозгового 
кровотока вследствие эффективно выполненной 
хирургической коррекции.

Стабилизация основных параметров ЦГ, обе-
спечившая высокий уровень мозгового кровотока, 
не профилактировала ишемическое мозговое по-
вреждение и в данной группе больных. Это под-
тверждалось повышением уровня антител к про-
теину S-100 на последнем этапе исследований на 
14% (p = 0,043) по сравнению с исходным уровнем. 
Отдельного внимания заслуживает динамика более 
лабильного показателя НСЕ. В конце операции, как 
и в ранее проанализированных группах, отмечали 
ее повышение на 2,8 мкг/л, но оно статистически 
значимо не отличалось от исходного уровня. Уже в 
1-е сут после операции ее концентрация снизилась 
и в среднем на 9 мкг/л была меньше не только по 
сравнению с предыдущим этапом (p < 0,001), но и 
исходным уровнем (p = 0,040).

Проведенные исследования показали различное 
состояние ЦГ, мозгового кровообращения и уров-
ня ишемического нейронального повреждения 
в зависимости от вида анестезии. Для определе-
ния возможной взаимосвязи между изучаемыми 
параметрами провели корреляционный анализ в 
1-й группе больных. Он показал, что отрицательный 
инотропный эффект и вазоплегические свойства 
пропофола, приводящие к снижению УИ и САД, на 
гемодинамически значимых этапах оперативного 
вмешательства способствовали повышению ВЧД, 
уменьшению Vm и ЦПД. Снижение основных па-
раметров мозгового кровообращения обусловило 
наличие корреляционной зависимости между ними 
и концентрацией НСЕ после восстановления крово-
тока по ОСА. Таким образом, установлено наличие 
тесной взаимосвязи между параметрами ЦГ и уров-
нем мозгового кровообращения, от которого зависел 
характер ишемического мозгового повреждения.

При изучении состояния ВПФ до операции выя-
вили наличие исходных нарушений, которые были 
однотипными во всех группах. Причем в каждой 
анализируемой группе выделялись равнозначные 
по количеству больных подгруппы с асимптомными 
стенозами, у которых до операции диагностировал-
ся синдром легкого когнитивного расстройства, и 
симптомными стенозами (при наличии сопутству-
ющей неврологической симптоматики и более вы-
раженном уровне атеросклеротического стеноза 
ВСА) – у них определялся синдром умеренного 

когнитивного расстройства. Анализ результатов 
нейропсихологического тестирования у больных 
1-й группы на 5‒7-е сут послеоперационного пери-
ода выявил тенденцию к усилению когнитивной 
дисфункции, которая была наиболее отчетлива у 
пациентов с асимптомными стенозами и обуслови-
ла развитие послеоперационной когнитивной дис-
функции (ПОКД), что подтверждалось уменьшени-
ем суммарной балльной оценки по шкале MоСА на 
1,4 балла (p = 0,017), по FAB на 1,6 балла (p = 0,043), 
по тесту рисования часов на 0,9 балла (p = 0,040) 
по сравнению с исходным уровнем. Существенное 
улучшение состояния ВПФ в результате выпол-
ненного оперативного вмешательства отмечали 
через 1 мес. после оперативного лечения, когда у 
пациентов с симптомными стенозами когнитивный 
статус соответствовал легкому когнитивному рас-
стройству, а у больных с асимптомными стенозами 
купировалась ПОКД и отмечалось улучшение пси-
хического статуса. С целью определения возможной 
взаимосвязи нарушений ВПФ от уровня ишемиче-
ского нейронального повреждения проведен корре-
ляционный анализ между динамикой когнитивного 
статуса и маркерами мозгового повреждения. Он 
показал отсутствие взаимосвязи между концентра-
цией НСЕ, уровнем МСБ и суммарной оценкой по 
шкалам MоСА, FAB и тесту рисования часов как до 
операции, так и в ближайшем послеоперационном 
периоде. Данное обстоятельство позволило пред-
положить, что в усилении расстройств ВПФ в бли-
жайшем послеоперационном периоде не последнюю 
роль может играть психоповреждающее действие 
препаратов для общей анестезии.

У пациентов 2-й группы на 5‒7-е сут послеопера-
ционного периода, как у больных с симптомными, 
так и с асимптомными стенозами, статистически 
значимых изменений в результатах всех нейропси-
хологических тестов не зарегистрировали. Через 
1 мес. после операции отмечали положительную 
динамику состояния ВПФ, которая у пациентов с 
асимптомными стенозами сопровождалась устране-
нием исходного когнитивного дефицита.

В 3-й группе, так же как у пациентов 1-й группы, 
на 5‒7-е сут после операции отмечали ухудшение 
состояния когнитивных функций в обеих подгруп-
пах, что подтверждалось снижением уровней в сред-
нем по шкале MоСА на 2,0 балла (p < 0,001) и теста 
рисования часов на 1,5 балла (p = 0,041), уровень 
по шкале FAB статистически значимо снизился на 
3 балла (p < 0,001) в подгруппе с асимптомными сте-
нозами, что соответствовало формированию ПОКД 
на этом этапе исследования. Спустя 1 мес. после 
операции общая оценка результатов нейропсихоло-
гического тестирования свидетельствовала не толь-
ко об устранении ПОКД, но и улучшении состояния 
ВПФ по сравнению с дооперационным уровнем.

Таким образом, анализ состояния ВПФ показал, 
что в 1-й и 3-й группах больных на 5‒7-е сут после 
операции развивалась ПОКД, которая с различной 
степенью эффективности купировалась через 1 мес. 
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после оперативного лечения. В то же время у паци-
ентов 2-й группы отрицательной динамики когни-
тивного статуса не зафиксировано, а у больных с 
асимптомными стенозами через 1 мес. после опе-
рации устранялся исходный когнитивный дефицит.

Сравнительная характеристика анализируемых 
показателей между группами показала, что на наи-
более значимых этапах оперативного вмешательства 
(после вводной анестезии, наложения зажима на 
ОСА, восстановления кровотока в конце операции) 
у больных 1-й группы наблюдали наиболее низкие 
значения САД и ИОПСС (табл. 1). Значительное 
снижение постнагрузки не сопровождалось увели-
чением УИ (его значения были самыми наимень-
шими по сравнению с пациентами других групп), а 
нормализация СИ достигалась за счет наиболее зна-
чительной тахикардии. Во 2-й группе больных опре-
деляли самые высокие САД и ИОПСС, увеличение 
постнагрузки обусловливало низкие значения УИ, 
а нормальные значения СИ достигались также за 
счет тахикардии, которая статистически значимо 
была ниже по сравнению с пациентами 1-й группы. 
Наиболее оптимальные изменения гемодинамиче-
ских показателей обнаружены в 3-й группе, когда 

вследствие умеренного снижения САД и ИОПСС 
отмечали самый высокий УИ, обусловливая самый 
высокий СИ, несмотря на статистически значимое 
снижение ЧСС по сравнению с пациентами других 
групп.

Различное состояние параметров ЦГ обуслови-
ло различный уровень состояния мозгового крово- 
обращения (табл. 2), когда у больных 1-й группы 
практически на протяжении всей операции отме-
чали снижение систолической и диастолической 
скорости кровотока в СМА. Эти обстоятельства 
обусловливали низкие величины Vm, за исключе-
нием этапа клипирования ОСА, когда закономерное 
снижение этого показателя во всех группах было 
обусловлено этапом оперативного вмешательства. 
Также на фоне самого низкого ЦПД отмечали более 
высокий уровень ВЧД по сравнению с пациента-
ми других групп. У больных 2-й группы характер 
изменений параметров мозгового кровотока носил 
менее выраженный характер. Существенное уве-
личение постнагрузки, САД обусловили высокий 
уровень ЦПД на всех этапах оперативного лече-
ния, что предопределяло стабильно более высокую 
Vm, отмечался повышенный уровень ВЧД в данной 

Примечание: для таблиц 1–4: р1 – достоверность различия показателей между I и II группами, р2 ‒ достоверность 
различия показателей между I и III группами, р3 – достоверность различия показателей между II и III группами. 
Уровень статистической значимости принимали соответствующим р < 0,05;
здесь и далее жирный шрифт – статистически значимо

Таблица 1. Сравнительная характеристика параметров центральной гемодинамики
Table 1. Comparative description of central hemodynamics parameters

Показатели Группы
Этапы исследования

I II III IV V
ЧСС, уд/мин

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

71,3 ± 2,5
68,2 ± 2,2
72,4 ± 2,5

0,891
0,999
0,699

89,6 ± 2,3
82,1 ± 2,5
70,2 ± 1,8

0,144
< 0,001
< 0,001

96,1 ± 2,5
80,4 ± 2,6
61,4 ± 2,1
< 0,001
< 0,001
< 0,001

83,2 ± 2,4
72,3 ± 2,8
64,3 ± 1,7

0,020
< 0,001
0,042

67,7 ± 2,1
64,6 ± 2,5
69,4 ± 2,2

0,882
0,987
0,571

САД, мм рт. ст.

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

106,3 ± 3,1
103,6 ± 3,3
104,4 ± 3,2

0,983
0,996
0,999

87,7 ± 3,2
103,3 ± 3,2
90,2 ± 2,6

0,004
0,981
0,010

82,6 ± 2,6
112,3 ± 2,8
91,4 ± 1,8
< 0,001
0,033

< 0,001

90,7 ± 3,4
108,3 ± 3,1
93,8 ± 2,2
< 0,001

0,949
< 0,001

104,1 ± 2,9
99,3 ± 2,7

102,4 ± 1,4
0,733
0,990
0,848

СИ, л/мин ∙ м2

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

2,63 ± 0,20
2,47 ± 0,22
2,44 ± 0,18

0,989
0,964
0,999

2,45 ± 0,19
2,58 ± 0,17
2,66 ± 0,15

0,991
0,917
0,998

2,53 ± 0,17
2,63 ± 0,14
2,82 ± 0,16

0,995
0,712
0,906

2,46 ± 0,21
2,45 ± 0,15
2,74 ± 0,21

0,999
0,886
0,789

2,49 ± 0,16
2,56 ± 0,19
2,59 ± 0,16

0,999
0,996
0,999

УИ, мл/м2

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

37,10 ± 1,65
37,5 ± 1,9
33,7 ± 1,6

0,999
0,543
0,507

27,5 ± 1,3
31,5 ± 1,4
37,9 ± 1,2

0,048
< 0,001
0,004

26,3 ± 1,5
32,9 ± 1,8
45,9 ± 1,4

0,030
< 0,001
< 0,001

29,6 ± 1,6
34,0 ± 1,9
42,6 ± 1,6

0,347
< 0,001
0,004

36,9 ± 1,9
40,3 ± 2,2
35,8 ± 1,9

0,760
0,997
0,494

ИОПСС,  
Дин ∙ с ∙ м2/см-5

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

3 190 ± 132
3 279 ± 132
3 475 ± 132

0,994
0,509
0,832

2 780 ± 148
3 162 ± 141
2 767 ± 144

0,291
0,999
0,244

2 450 ± 120
3 373 ± 133
2 609 ± 136

< 0,001
0,913

< 0,001

2 540 ± 157
3 496 ± 149
2 744 ± 157

< 0,001
0,896
0,004

3 329 ± 179
3 038 ± 153
3 212 ± 212

0,717
0,996
0,972
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группе больных. Наиболее оптимальный уровень 
мозгового кровотока регистрировали у пациентов 
3-й группы, когда на протяжении всей операции от-
мечали стабильный уровень ЦПД и ВЧД, Vm была 
высокой и статистически не отличалась от таковой 
у пациентов 2-й группы.

При сравнении маркеров нейронального по-
вреждения (табл. 3) определили однотипное по-
вышение исследуемых показателей у всех больных 
как следствие хронической церебральной ишемии. 
На II этапе исследования выявили тенденцию к 
увеличению содержания анализируемых пара-
метров во всех трех группах в результате усугу-
бления ишемии головного мозга в процессе опе-
ративного лечения. Статистически достоверные 
изменения зарегистрировали только в различии 
концентрации НСЕ, наиболее лабильного показа-
теля. Ее уровень был статистически значимо ниже 

в 3-й группе по сравнению с остальными больными. 
На последнем этапе исследования отмечали более 
высокие уровни титра антител к МСБ и концен-
трации НСЕ в 1-й и 2-й группах по сравнению с 
3-й группой пациентов. Следовательно, проведен-
ные исследования показали, что вне зависимости 
от метода анестезии при КЭ усугубляется ише-
мическое нейрональное повреждение вследствие 
ухудшения мозгового кровотока при клипирова-
нии ОСА. Тем не менее более низкий уровень мар-
керов мозгового повреждения обеспечивался при 
ингаляционной анестезии.

Таким образом, в нашей работе наиболее стабиль-
ные параметры ЦГ и мозгового кровотока достиг-
нуты при ингаляционной анестезии севофлураном. 
Проведенный корреляционный анализ между па-
раметрами ЦГ и мозгового кровотока позволяет 
считать, что в случае необходимости, корригируя 

Таблица 2. Сравнительная характеристика параметров мозгового кровотока	
Table 2. Comparative description of cerebral blood flow

Показатели Группы
Этапы исследования

I II III IV V
Vm, см/с

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

40,0 ± 2,3
40,8 ± 2,5
45,8 ± 2,2

0,999
0,317
0,527

32,3 ± 2,4
42,5 ± 2,2
42,0 ± 2,3

0,012
0,022
0,999

21,9 ± 2,0
24,3 ± 1,9
23,3 ± 1,5

0,916
0,987
0,997

38,3 ± 1,9
44,4 ± 2,1
41,1 ± 2,1

0,042
0,864
0,797

48,1 ± 2,5
47,6 ± 2,1
50,8 ± 2,6

0,999
0,954
0,879

ВЧД, мм рт. ст.

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

11,9 ± 1,0
10,4 ± 1,2
11,1 ± 1,1

0,878
0,989
0,996

14,7 ± 0,8
11,6 ± 0,9
12,1 ± 0,9

0,048
0,040
0,997

15,2 ± 1,1
15,4 ± 1,1
10,4 ± 1,2

0,932
< 0,001
< 0,001

14,5 ± 0,7
13,8 ± 1,0
15,1 ± 0,7

0,985
0,981
0,823

11,1 ± 1,2
10,4 ± 0,9
13,9 ± 0,8

0,994
0,253
0,023

ЦПД, мм рт. ст.

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

94,5 ± 2,5
93,2 ± 2,2
97,3 ± 2,3

0,998
0,932
0,680

72,9 ± 2,0
91,7 ± 2,3
82,1 ± 2,4
< 0,001
0,021
0,025

68,1 ± 2,2
86,2 ± 2,4
81,1 ± 2,3
< 0,001
< 0,001

0,504

76,8 ± 2,5
94,5 ± 2,1
78,7 ± 2,1
< 0,001

0,984
< 0,001

92,9 ± 2,2
88,9 ± 2,5
88,5 ± 2,5

0,740
0,657
0,999

Таблица 3. Сравнительная характеристика уровня маркеров нейронального повреждения
Table 3. Comparative characteristics of the level of neuronal damage markers

Показатели Группы
Этапы исследования

I II III
Антитела 
к энцефалотогенному 
протеину
p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я

1,97 ± 0,21
2,01 ± 0,25
1,89 ± 0,18

0,999
0,999
0,998

2,15 ± 0,18
2,11 ± 0,32
2,05 ± 0,15

0,999
0,996
0,999

2,51 ± 0,16
2,45 ± 0,17
2,12 ± 0,12

0,999
0,049
0,468

Антитела к протеину S-100

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я 

2,36 ± 0,15
2,41 ± 0,28
2,38 ± 0,21

0,999
0,999
0,999

2,54 ± 0,19
2,61 ± 0,25
2,45 ± 0,12

0,999
0,997
0,985

3,22 ± 0,21
3,35 ± 0,19
2,72 ± 0,12

0,995
0,046
0,031

НСЕ, мкг/л

p1
p2
p3

1-я
2-я
3-я 

38,0 ± 1,6
36,2 ± 1,5
37,4 ± 1,4

0,899
0,994
0,993

45,1 ± 2,1
44,3 ± 1,2
40,2 ± 1,3

0,997
0,021
0,027

36,2 ± 1,9
35,0 ± 1,3
32,3 ± 1,2

0,996
0,034
0,039
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изменения гемодинамических показателей, можно 
регулировать уровень мозгового кровообращения, 
обеспечить наиболее низкий уровень маркеров моз-
гового повреждения и наименьшее число невроло-
гических и кардиальных осложнений в послеопера-
ционном периоде по сравнению с другими методами 
анестезии.

Сравнительная оценка состояния ВПФ показала, 
что у пациентов 1-й и 3-й групп в послеоперацион-
ном периоде развивалась ПОКД, имеющая наибо-
лее выраженный характер после ингаляционной 
анестезии. В то же время у больных 2-й группы 
отрицательной динамики когнитивного статуса 

не отмечалось. Большинство авторов [2, 8, 9] свя-
зывают возникновение послеоперационных ког-
нитивных расстройств с нарушением мозгового 
кровотока и ишемическим нейрональным повре-
ждением, однако данное исследование показало, 
что возникновение когнитивных нарушений имеет 
более сложный генез. Хотя в группе севофлурана 
обнаружено наименее выраженное ишемическое 
мозговое повреждение, ПОКД оказалась наиболее 
выраженной, что может быть связано с амилоидной 
нейротоксичностью анестетика.

При сравнительном анализе числа и характера 
осложнений между группами (табл. 4) выявили 

Таблица 4. Сравнительная характеристика числа осложнений
Table 4. Comparative description in the frequency of complications

Примечание: р1, р2, р3 ‒ статистическая значимость

следующие закономерности. Наибольшее коли-
чество неврологических осложнений вследствие 
снижения мозгового кровотока зарегистрировано 
в 1-й группе больных. Они развились у 11 (18,3%) 
пациентов, что на 14,0% превышало число анало-
гичных осложнений в 3-й группе. Кардиальные 
осложнения вследствие наиболее неблагоприятно-
го типа гемодинамических расстройств чаще всего 
встречались во 2-й группе ‒ 11 (18,3%) больных, 
статистически значимо превышая число аналогич-
ных расстройств у пациентов 3-й группы. Общее 
число осложнений в 1-й и во 2-й группах было 
одинаковым ‒ по 17 (28,3%) больных, достоверно 
на 19,7% (p = 0,005) превышая аналогичный по-
казатель в 3-й группе, в которой отмечалось наи-
меньшее число осложнений, которые развились 
у 6 (8,6%) больных, распределившись поровну – 
по 3 (4,3%) пациента между неврологическими и 
кардиальными.

Выводы

1. ТВА на основе пропофола при КЭ вызывает 
снижение постнагрузки, САД, УИ, а значительное 

увеличение ЧСС обеспечивает нормальные показа-
тели СИ. Церебральное кровообращение характе-
ризуется снижением Vm и ЦПД, увеличением ВЧД, 
что обусловливает нейрональную ишемию, прояв-
ляющуюся повышением уровня маркеров мозгового 
повреждения.

2. При комбинированной анестезии с исполь-
зованием глубокой блокады шейного сплетения 
наблюдаются высокие параметры ИОПСС и САД, 
что сопровождается снижением УИ. Повышенный 
уровень САД предопределяет приемлемые пара-
метры мозгового кровотока, но не предупреждает 
ишемического мозгового повреждения.

3. Для ингаляционной анестезии севофлураном 
присущи умеренное снижение постнагрузки, нор-
мализация СИ и УИ. Vm и ЦПД сохраняются на 
высоком уровне при незначительном увеличении 
ВЧД и содержания маркеров ишемического ней-
ронального повреждения.

4. ТВА на основе пропофола и ингаляционная 
анестезия севофлураном сопровождались развити-
ем ПОКД, наиболее выраженной после ингаляци-
онной анестезии. Нарушений ВПФ после комби-
нированной анестезии не отмечалось. 
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Группа больных
Осложнения

неврологические кардиальные общие

I (n = 60)
II (n = 60)
III (n = 70)

11 (18,3%)
6 (10,0%)
3 (4,3%)

6 (10,0%)
11 (18,3%)

3 (4,3%)

17 (28,3%)
17 (28,3%)

6 (8,6%)

p1
p2
p3

0,295
0,012
0,301

0,295
0,301
0,012

1,0
0,005
0,005
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