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Введение
Стеноз каротидных артерий является причиной раз-

вития острых ишемических поражений головного мозга 
приблизительно в 20 % случаев [1]. Проведение операции 
эндартерэктомии входит в рекомендательные протоколы 
терапии у пациентов со значимым стенозом каротидных 
артерий, перенесших транзиторную ишемическую атаку 
или бессимптомный ишемический инсульт, так как эта 

операция достоверно снижает риски развития более тяже-
лого поражения головного мозга [2, 4]. Более того, выпол-
нение данного оперативного вмешательства для устранения 
острого тромбоза стенозированных сонных артерий явля-
ется основным методом профилактики прогрессирования 
неврологического дефицита у больных в остром периоде 
ишемического инсульта атеротромботического генеза [3]. 
Несмотря на все современные технологии и лекарственные 
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РЕЗЮМЕ
В данной статье приведен опыт применения в ГБУЗ «ГКБ имени С. П. Боткина ДЗМ» методики обезболивания в виде сочетания общей 
и регионарной анестезии поверхностного шейного сплетения при проведении операции каротидной эндартерэктомии, выполняемой 
пациентам в остром периоде ишемического инсульта атеротромботического генеза. Результатом надежной антиноцицептивной 
защиты организма от активации симпатоадреналовой системы на фоне хирургических манипуляций явилось предупреждение эпизодов 
критической гипертензии и обеспечение нормализации показателей системной гемодинамики. В результате уменьшения необходимости 
применения опиоидов ускоряется пробуждение пациентов, уменьшается время их пребывания в операционной. Кроме того, снижается 
потребность в послеоперационном обезболивании, сокращается время необходимого наблюдения в палате реанимации и интенсивной 
терапии в ближайший послеоперационной период. Указанные выше факторы, а также мультидисциплинарный подход к лечению 
пациентов позволили не только обеспечить надежную профилактику повторных сосудистых инцидентов в острой фазе ишемического 
инсульта, но и улучшить неврологические результаты их лечения.
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препараты, стандарты оказания помощи и протоколы, 
в ближайшем послеоперационном периоде у пациентов 
сохраняется вероятность развития серьезных осложнений 
со стороны кардиоваскулярной и центральной нервной 
систем, которые напрямую ассоциированы со значимым 
риском смерти пациентов [5].

Рекомендательные протоколы анестезиологическо-
го обеспечения операции каротидной эндартерэктомии 
(КЭАЭ) отдают предпочтение методике регионарной ане-
стезии (РА), при которой возможно оценивать функцию 
головного мозга у бодрствующего пациента во время этапа 
пережатия артерий [6–8]. Такая оценка неврологической 
дисфункции является более точной, чем применяемые 
во время общей анестезии косвенные инструментальные 
методики [9]. Благодаря этому хирург может более избира-
тельно подходить к решению о необходимости формиро-
вания интраоперационного шунта, что позволяет снизить 
риски развития потенциальных осложнений, связанных 
с повреждением интимы сосудов, таких как острый по-
слеоперационный тромбоз или дистальная эмболия [10].

Однако РА, даже выполненная без технических трудно-
стей, может оказаться недостаточной в конкретной клини-
ческой ситуации. Более того, для успешного, эффективного 
и безопасного выполнения методики регионарного обезбо-
ливания требуется полноценное сотрудничество пациента 
с анестезиологом, что не всегда является возможным у па-
циентов в острой фазе ишемического поражения голов-
ного мозга. На фоне нарушения уровня сознания, крайне 
лабильной гемодинамики у таких пациентов методом 
выбора всегда целесообразно считать общую анестезию. 
Несмотря на то что современные ингаляционные анесте-
тики (севофлуран, десфлуран) характеризуются наличием 
органопротективных свойств, в том числе по отношению 
к ЦНС, посредством фармакологического прекондициони-
рования [11, 12], результаты доступных методик оценки 
интракраниальной перфузии и оксигенации трактуются 
в некотором отрыве от истинного состояния микроцирку-
ляции в тканях головного мозга [13]. Кроме того, приме-
нение общей анестезии приводит к увеличению времени 
нахождения пациента в операционной, повышает риски 
развития гемодинамических расстройств, необходимости 
проведения продленной искусственной вентиляции лег-
ких в послеоперационном периоде [14]. Вышеуказанные 
обстоятельства, к сожалению, не способствуют снижению 
вероятности развития потенциальных периоперационных 
осложнений КЭАЭ, но приводят к увеличению периода 
пребывания пациентов в отделениях интенсивной терапии, 
удлинению общего время нахождения в стационаре, что 
напрямую увеличивает стоимость лечения [15].

Представляется целесообразным проведение сочетан-
ного обезболивания при выполнении КЭАЭ пациентам 
в острой фазе ишемического инсульта в виде одновре-
менного применения как при общей, так и регионарной 
анестезии, что позволило бы получить преимущества 
обоих вышеописанных методов, а именно – обеспечить 
мультимодальную анальгезию и контроль интраопераци-
онных гемодинамических сдвигов, повысить безопасность 
проведения самого оперативного пособия при выполнении 

КЭАЭ и ближайшего послеоперационного периода, со-
кратить время пребывания пациентов в отделении ин-
тенсивной терапии.

Однако в современной литературе представлены только 
единичные научные работы о применении методики со-
четанной анестезии у этой категории пациентов [16], что 
делает крайне целесообразным проведение анализа и оцен-
ки клинической эффективности и отдаленных результатов 
опыта использования такого подхода к периоперационному 
ведению пациентов в острой фазе ишемического инсульта 
при выполнении КЭАЭ.

Цель исследования: улучшение результатов лечения па-
циентов с острым нарушением мозгового кровообращения 
(ОНМК), которым показано выполнение оперативного 
лечения в объеме КЭАЭ.

Задачи исследования
1.	 Изучение эффективности методики сочетанной ане-

стезии при проведении операции КЭАЭ у пациентов 
в острой фазе ишемического инсульта.

2.	Определение влияния методики сочетанной анестезии 
на ближайший послеоперационный период интенсив-
ной терапии.

3.	Оценка влияния методики сочетанной анестезии на те-
чение основного заболевания.

4.	Анализ полученных отдаленных неврологических 
исходов.

Материалы и методы
Был проведен ретроспективный анализ оказания специ-

ализированной медицинской помощи в группе пациентов 
в острой фазе ишемического инсульта. В исследование 
вошел 71 пациент (16 женщин [24,6 %], 49 мужчин [75,4 %]) 
в возрасте от 46 до 81 года, находившийся на лечении 
в ГКБ имени С. П. Боткина с 2022 по 2023 год. Всем па-
циентам в рамках одной госпитализации с основным ди-
агнозом ОНМК по ишемическому типу было проведено 
оперативное вмешательство в объеме КЭАЭ в остром 
периоде, то есть в сроки от 1 до 21 суток со времени ма-
нифестации неврологической симптоматики инсульта.

При проведении анализа результатов оказания медицин-
ской помощи пациенты были распределены на две группы.
1.	 Группа А (n = 9), в которой анестезиологическое по-

собие при проведении операции КЭАЭ представляло 
из себя комбинированную эндотрахеальную анестезию 
(КЭТА).

2.	 Группа В (n = 56), в которой проводилось анестезио-
логическое пособие в виде сочетанной анестезии (СА) 
КЭТА и блокады поверхностного шейного сплетения.

Критерии включения в исследование
1.	 Возраст 18–90 лет.
2.	 Проведение операции КЭАЭ в острый период развития 
ОНМК по ишемическому типу (до 21 суток), имеюще-
го атеротромботический генез.

3.	Уровень неврологического дефицита в предопераци-
онном периоде по шкале NIHSS ≤ 12 баллов.
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4.	 Возможность полноценного контакта с пациентом 
до оперативного вмешательства (GCS = 15 баллов), 
получение информированного добровольного согласия 
на предлагаемые оперативное вмешательство и ане-
стезиологическое пособие.

5.	 Возможность дальнейшей полноценной динамиче-
ской оценки глубины неврологического дефицита как 
в ближайшем послеоперационном периоде, так и при 
выписке пациента из стационара.

Критерии исключения:
1.	 Возраст менее 18 и более 90 лет.
2.	 Наличие декомпенсированной сопутствующей комор-

бидной патологии у пациента, влияющей на результа-
ты проведенного лечения.

3.	Уровень сознания в предоперационном периоде (GCS 
ниже 15 баллов).

4.	Уровень неврологического дефицита в предоперацион-
ном периоде по шкале NIHSS выше 12 баллов.

Все пациенты были госпитализировали в отделение 
анестезиологии-реанимации ГКБ имени С. П. Боткина 
с диагнозом «ОНМК по ишемическому типу» в сроки, 
не превышающие 2 суток от момента манифестации невро-
логического дефицита. При госпитализации проводилась 
оценка тяжести состояния пациентов по шкале APACHE 
II, которая составила 7–26 баллов (мода 13), и по шкале 
SOFA, которая составила 1–6 баллов (мода 2). Уровень 
сознания по шкале GCS при поступлении у всех пациен-
тов регистрировался в диапазоне 11–15 баллов (мода 15), 
оценка по шкале NIHSS составляла 0–27 баллов (мода 2). 
Учитывались данные о наличии в анамнезе серьезных 
заболеваний – предикторов осложненного течения по-
слеоперационного периода КЭАЭ, таких как сахарный 
диабет и сердечная недостаточность. Группы пациентов 
были сопоставимыми по тяжести состояния наличием 
сопутствующей патологии. Сравнительная характеристика 
антропометрических данных и исходной тяжести состоя-
ния пациентов в группах А и В представлена в таблице 1.

Пациенты, имевшие противопоказания к применению 
РА, а также отказавшиеся от данной методики обезбо-
ливания, были отнесены к группе А, в которой тактика 
анестезиологического обеспечения операции предус-
матривала выполнение КЭТА. Для обеспечения общей 
анестезии и интраоперационного мониторинга состояния 

пациента использовался анестезиологический комплекс 
Dräger Primus Infinity Empowered (Draeger, Германия). 
Помимо использования стандарта мониторинга (непрерыв-
ная двухканальная ЭКГ с автоматизированным анализом 
сегмента ST, регистрация артериального давления [АД] 
не реже раза в 5 минут, капнометрия, термометрия, сату-
рация артериальной крови кислородом, плетизмография, 
анализ газового состава вдыхаемой и выдыхаемой смесей, 
контроль герметичности дыхательного контура и основных 
параметров ИВЛ) [17], у всех пациентов применялась 
церебральная оксиметрия с использованием монитора 
INVOS 5100C (Covidien, США), дополнительно осущест-
влялся инвазивный контроль артериального давления.

При поступлении пациентов в операционную выполня-
лась регистрация исходных показателей. В случае проведе-
ния оперативного вмешательства в ранние сроки после пе-
ренесенного ОНМК (до 14 дней), а также при регистрации 
высоких значений АД, проводилась имплантация катетера 
для инвазивного мониторинга гемодинамики до вводной 
анестезии. Купирование гипертензии инициировалось 
внутривенной инфузией альфа-блокатора урапидила в дозе 
1 мг/мин. После достижения субнормальных показателей 
АД начиналась общее обезболивание. Индукция анестезии 
обеспечивалась болюсным введением 2–3 мкг/кг фентанила 
и пропофола в дозе 1,5–2,5 мг/кг. Миоплегия достигалась 
однократным введением 0,6–0,9 мг/кг рокурония броми-
да. Поддержание анестезии выполнялось ингаляцией 
севофлурана в кислород-воздушной смеси 0,9–1,3 МАК, 
повторными болюсными инъекциями фентанила каждые 
25–30 мин. Для инфузионной терапии использовались 
сбалансированные растворы кристаллоидов, из расчета 
1,5–2,0 мл/кг, под контролем диуреза. При развитии ин-
траоперационной артериальной гипертензии для профи-
лактики побочных эффектов и отсроченного пробуждения 
пациентов вместо рутинной методики углубления анесте-
зии нами проводилась внутривенная инфузия урапидила 
в дозах, не превышающих 2 мг/мин. При возникновении 
артериальной гипотонии на фоне общей анестезии начина-
лась инфузия норэпинефрина в дозировке 0,05 мкг/кг/мин 
до достижения значений среднего АД, обеспечивающих 
адекватную церебральную перфузию.

У пациентов группы В методика КЭТА не имела от-
личий, однако предусматривала адъювантное выполне-
ние регионарной блокады после введения в анестезию. 
На стороне вмешательства осуществлялась инфильтрация 

Таблица 1
Антропометрические данные и исходная тяжесть состояния

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Мужчины / женщины 2 (22,8 %) / 7 (77,8 %) 14 (25,0 %) / 42 (75,0 %) 0,6120

Возраст, лет 51–84 (61 ± 9,2) 46–85 (69,5 ± 10,0) 0,0611
ИМТ1 22,9–31,3 (29,4 ± 2,7) 22,0–38,7 (27,3 ± 4,2) 0,4030

ОИМ2 в анамнезе 0 (0,0 %) 10 (17,9 %) 0,1990
СД3 в анамнезе 3 (33,0 %) 12 (21,4 %) 0,3410

NIHSS в день поступления, баллов 0–12 (6) 0–27 (2) 0,3780
GCS в день операции, баллов 14–15 (15) 15 (15) 0,0140
SOFA в день операции, баллов 1–3 (1) 0–2 (1) 0,1670

Примечание: 1 – ИМТ (индекс массы тела), 2 – ОИМ (острый инфаркт миокарда), 3 – СД (сахарный диабет).
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поверхностного шейного сплетения. С учетом тактики 
ведения пациентов в остром периоде ишемического ин-
сульта с обязательным использованием двойной антитром-
боцитарной терапии, РА выполнялась под облигатным 
УЗ-контролем. Блокада поверхностного шейного сплете-
ния проводилась 40 мг 0,2 %-ного раствора ропивакаина. 
Среднее время манипуляции не превышало 3 мин.

В обеих группах хирургическое пособие в объеме 
эверсионной эндартерэктомии выполнялось в услови-
ях системной гепаринизации. После выделения общей 
сонной артерии осуществлялось ее пробное пережатие 
с последующей оценкой показателей церебральной ок-
симетрии. При снижении значений более чем на 15 % 
от исходных, сосудистый зажим снимался. В таком случае 
первым этапом имплантировался внутрипросветный 
шунт, результатом чего являлось объективное улуч-
шение показателей церебральной оксиметрии вплоть 
до исходных. Эндартерэктомия выполнялась на фоне 
работающего шунта, по завершении этапа реконструк-
ции он удалялся.

После окончания хирургического вмешательства пре-
кращалась подача кислородно-воздушной смеси с севофлу-
раном, пациенты выводились на максимальный уровень 
сознания в течение ближайших минут. Для профилактики 
даже кратковременных эпизодов повышения артериаль-
ного давления приоритет отдавался ранней экстубации, 
которая выполнялась до полного восстановления ясного 
сознания (RASS = 2 балла).

В послеоперационном периоде все пациенты были 
маршрутизированы либо в палаты интенсивной терапии 
отделений сосудистой хирургии (при условии стабильной 
гемодинамики и неосложненного вмешательства), либо, 
при необходимости проведения парентеральной гипотен-
зивной терапии или наличии иных витальных расстройств, 
в отделение анестезиологии-реанимации. При проведении 
комплексной интенсивной терапии в раннем послеопе-
рационном периоде [18] особое внимание уделялось ста-
билизации гемодинамики, проведению антиагрегантной 
терапии и послеоперационному обезболиванию [19].

В случае невозможности экстубации на операционном 
столе проводилась продленная искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ) респираторами Dräeger Evita XL (Dräeger, 
Германия) в рамках протективных параметров, с учетом 
клинико-анатомических особенностей пациентов, с по-
степенным снижением уровня респираторной поддержки 
и последующей плановой экстубацией [20]. В течение всего 
периода наблюдения в отделении анестезиологии-реани-
мации при регистрации у пациента критических подъемов 
уровня АД использовалась тактика совместного приме-
нения пероральных и внутривенных антигипертензивных 
препаратов [21]. Назначался селективный агонист имида-
золиновых рецепторов моксонидин в стартовой дозиров-
ке 200 мг, до начала его действия проводилась инфузия 
урапидила в дозах, не превышающих 1,2–1,8 мг/мин.

В первые сутки после оперативного вмешательства 
обезболивание осуществлялось в режиме «по требова-
нию», тем самым избегая фармакологической перегрузки 
пациентов. При необходимости проведения обезболивания, 

в зависимости от выраженности у пациента болевого син-
дрома, определяемого по визуальной аналоговой шкале, 
применялись нестероидный противовоспалительный 
препарат Кеторолак 30 мг внутривенно однократно либо 
опиоидный анальгетик трамадол 100 м/г внутримышечно 
однократно или тримеперидин 20 м/г внутримышечно 
однократно.

В качестве основного антиагрегатного препарата в те-
чение всего послеоперационного периода применялась 
ацетилсалициловая кислота в дозировке 100 мг раз в сутки.

По окончании периода проведения интенсивной те-
рапии пациенты переводились в профильные отделения, 
где находились под совместным наблюдением сосудистых 
хирургов и неврологов вплоть до выписки из стационара. 
В течение всей госпитализации пациентам осуществля-
лась динамическая оценка общего состояния. За сутки до, 
в первые сутки после проведения оперативного вмеша-
тельства, а также в день выписки из стационара пациентам 
обеих групп регистрировались оценки по шкалам SOFA, 
GCS и NIHSS, контролировались параметры системной 
гемодинамики.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программы Statistica 13.5. 
Параметры распределений клинических показателей пред-
ставлены средними значениями и стандартным отклоне-
нием, медианами, 25-м и 75-м перцентилями. Значимость 
различий между группами оценивали с помощью критерия 
Манна – Уитни. Сравнение качественных показателей про-
водили с помощью теста χ2 и точного теста Фишера (при 
ожидаемых значениях менее 5). Уровень статистической 
значимости – p < 0,05.

Результаты
У всех пациентов учитывались показатели длительности 

операции и анестезии, необходимость интраоперационного 
шунтирования каротидного стеноза. Для определения 
адекватности и безопасности проводимой анестезии, 
степени влияния применяемых методик обезболивания 
на центральную мозговую перфузию, кроме постоянного 
мониторинга оксигенации ткани головного мозга, оце-
нивались параметры гемодинамического профиля перед 
операцией и в течение всей анестезии, частота развития 
системной артериальной гипертензии, необходимость 
и дозы применения вазопрессорных препаратов, объем 
интраоперационной инфузии. Учитывалась необходимость 
продленной ИВЛ (табл. 2).

Помимо количественных показателей, с учетом приме-
нения у всех вошедших в исследование пациентов стан-
дартных концентраций ингаляционного анестетика, для 
оценки среднего расхода наркотических анальгетиков 
был рассчитан специальный показатель, определяющий 
общую дозу использованного фентанила к массе тела 
пациента и длительности анестезиологического пособия, 
который в группе А составил 3,9–8,3 (5,7 ± 1,4), а в группе 
В составил 2,1–10,3 (5,4 ± 1,6).

В периоперационном периоде учитывались потреб-
ность и время продленной ИВЛ, срок нахождения пациен-
тов в отделении анестезиологии-реанимации, параметры 
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системной гемодинамики и степень неврологической 
дисфункции, регистрировались показатели шкалы GCS 
и SOFА через 24 часа после операции. Оценивалась 
потребность в послеоперационном обезболивании, учи-
тывалось использование различных групп препаратов 
(табл. 3). Следует особо отметить, что медиана срока 
пребывания в отделении анестезиологии-реанимации 
для группы А статистически значимо выше, чем в группе 
В, p < 0,001.

Были проанализированы данные итогов госпитализа-
ции. Летальных исходов не было отмечено в обеих группах. 
Все пациенты были выписаны на амбулаторное лечение, 
при этом уровень бодрствования в 100 % наблюдений 
составил 15 баллов по шкале GCS. Отдельно учитывались 
общие сроки нахождения пациентов в стационаре, частота 
развития различных послеоперационных осложнений, 

таких как ОИМ, повторное ОНМК, рестеноз сонной ар-
терии в зоне оперативного вмешательства, а также другие 
осложнения, не связанные напрямую с патофизиологией 
основного заболевания. В качестве основного неврологи-
ческого исхода была учтена динамика состояния пациентов 
по шкалам GCS и NIHSS по состоянию в дни поступления 
и выписки из стационара в рамках данного случая госпи-
тализации (табл. 4).

Обсуждение
Выполнение оперативного лечения в объеме КЭАЭ 

рекомендовано в качестве основного метода хирургической 
профилактики развития повторных нарушений мозгово-
го кровообращения у пациентов со значимым стенозом 
указанного сосудистого бассейна [1]. Проведение данной 
операции в случае окклюзии 70–99 % диаметра симптомной 

Таблица 2
Интраоперационный тайминг и мониторинг состояния

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Длительность операции, мин 42–85 (70) 40–105 (65) 0,5160
Длительность анестезии, мин 75–180 (125) 70–180 (120) 0,4800

Необходимость шунтирования 1 (11,1 %) 6 (10,7 %) 0,6670
Время пережатия артерии, мин 20–35 (23) 11–55 (24) 0,6200

Систолическое АД до операции, мм рт. ст. 115–170 (137) 120–160 (130) 0,0030
Систолическое АДmin интраоперационно, мм рт. 

ст. 100–158 (115) 110–180 (150) 0,0010

Интраоперационная гипертензия 1 (11,1 %) 23 (41,1 %) 0,0830
Необходимость применения вазопрессоров 4 (44,4 %) 0 (0,0 %) 0,0002

Объем интраоперационной инфузии, л 0,75–1,50 (1,0) 0,5–1,5 (0,5) <0,0010
Экстубация пациента на столе 4 (44,4 %) 56 (100,0 %) 0,00002

Таблица 3
Основные параметры мониторинга  

послеоперационного периода

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Необходимость в продленной ИВЛ 5 (55,5 %) 0 (0 %) 0,00002

Систолическое АДmin, первые 24 часа, мм рт. ст. 114–145 (127) 103–170 (132) 0,628
NIHSS, 1 день после операции (баллы) 3–12 (7) 0–8 (3) <0,001
GCS, 1 день после операции (баллы) 8–15 (15) 12–15 (15) 0,323
SOFA, 1 день после операции (баллы) 0–6 (2) 0–4 (2) 0,333

Необходимость в обезболивании 6 (66,6 %) 26 (46,4 %) 0,222
Обезболивание, НПВС1 1 (11,1 %) 2 (14,3 %) 0,365

Обезболивание, трамадол 4 (44,4 %) 16 (28,6 %) 0,277
Обезболивание, тримеперидин 1 (11,1 %) 8 (14,3 %) 0,63692

Обезболивание, наркотические препараты, всего 5 (55,56 %) 24 (42,86 %) 0,36084
Общий срок пребывания в ОАР2, суток 1–5 (3) 0–4 (1) <0,001

Примечание: 1 – НПВС (нестероидные противовоспалительные средства), 2 – ОАР (отделение анестезиологии-реанимации).
Таблица 4

Итоги госпитализации

Группа А (n = 9) Группа В (n = 56) p
Длительность госпитализации, суток 15–25 (15) 6–40 (14,5) 0,56100

Осложнения, всего 3 (33,3 %) 6 (10,7 %) 0,10200
Осложнение – ОНМК (повторное) 3 (33,33 %) 1 (1,80 %) 0,00713

Осложнение – ОИМ 0 0 –
Осложнение – рестеноз сонной артерии 0 1 0,86154

Осложнение – другие виды 0 4 0,54249
Положительная динамика по NIHSS, итог 2 (22,2 %) 6 (10,7 %) 0,52900

Без динамики по NIHSS, итог 5 (55,5 %) 50 (89,3 %) 0,02600
Отрицательная динамика по NIHSS, итог 2 (22,2 %) 0 (0 %) 0,01700
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артерии в течение 6 месяцев от первичного эпизода статис-
тически значимо снижает вероятность повторного, более 
тяжелого ишемического поражения головного мозга [2]. 
Более того, в случае гемодинамически значимого стеноза, 
для достижения наилучших неврологических исходов вы-
полнение КЭАЭ может быть рекомендовано в как можно 
более ранние сроки, в течение острого периода развития 
симптоматики инсульта [3].

Следует также отметить, что в ближайший послеопера-
ционный период имеется вероятность развития серьезных 
осложнений со стороны кардиоваскулярной и централь-
ной нервной систем, которые напрямую ассоциированы 
со значимым риском смерти пациента [4, 8, 22]. Учитывая 
это, операция КЭАЭ рекомендована к выполнению только 
на базе специализированных центров с показателями пери-
операционных осложнений менее 6 %, имеющих большой 
опыт ведения данной категории пациентов и применяющих 
наиболее передовые методики [1].

Атеросклеротическое поражение брахиоцефальных 
артерий крайне редко является единственным и изоли-
рованным заболеванием. У подавляющего большинства 
пациентов, которым показана КЭАЭ, имеют место сопут-
ствующие ишемическая болезнь сердца и артериальная 
гипертензия [23]. При таком коморбидном фоне законо-
мерно причиной повторного сосудистого инцидента может 
стать само хирургическое вмешательство, что происходит, 
как правило, вследствие нестабильной гемодинамики, 
ассоциированной с анестезией. Большинство осложнений 
при операциях на сонных артериях развиваются в течение 
первых 8–12 часов [24]. Наиболее частыми являются инци-
денты со стороны сердечно-сосудистой системы, а также 
послеоперационные кровотечения, развивающиеся вслед-
ствие фармакологически обусловленной недостаточности 
системы гемостаза в сочетании с трудно корригируемой 
гипертензией [25].

Механизмы развития артериальной гипертензии во вре-
мя операции и в раннем послеоперационном периоде 
имеют различный генез. Наиболее очевидным представ-
ляется хирургический стресс как следствие манипуляций 
в синокаротидной зоне с денервацией барорецепторов 
и их последующей реактивацией [26]. Но, по некоторым 
данным, не менее важной причиной трудноуправляемой 
периоперационной гипертензии (как и первичного ОНМК) 
является отсутствие адекватной фармакотерапии высоких 
значений АД на догоспитальном этапе [7, 22, 27]. В этой 
связи актуальным становится выбор оптимальных сро-
ков хирургической профилактики повторного инфаркта 
головного мозга, в течение которых удастся достигнуть 
баланс между необходимостью восстановления кровотока 
по стенозированной артерии и возможностью контроля 
гипертензии.

Важной составляющей успеха КЭАЭ является так-
тика анестезиологического обеспечения, предусма-
тривающая прецизионное управление гемодинамикой 
пациента в зависимости от этапа операции, мульти-
модальную аналгезию и возможность восстановления 
сознания пациента сразу по окончании вмешательства. 
Принципиально важным вопросом интенсивной терапии 

раннего послеоперационного периода является доступ-
ность ресурсов для мониторинга состояния пациента, 
продолжения гипотензивной, в том числе парентераль-
ной и антикоагулянтной и (или) антитромбоцитарной 
терапии [28]. Маршрутизация пациентов в отделение 
анестезиологии-реанимации, палаты интенсивной те-
рапии или специализированные послеоперационные 
палаты в составе отделений сердечно-сосудистой хирур-
гии при этом остается в большей степени формальным 
вопросом.

Все вышеуказанные обстоятельства побуждают 
к применению расширенных критериев стратификации 
операционно-анестезиологических рисков и активному 
кондиционированию пациентов перед хирургическим 
вмешательством. Основными составляющими благо-
приятного течения периоперационного периода можно 
назвать преемственность в лечении и мультидисципли-
нарный подход.

При плановом оперативном вмешательстве в «хо-
лодном» периоде последствий ишемического инсульта 
некоторые современные рекомендательные протоколы 
анестезиологического ведения каротидной эндартерэк-
томии отдают предпочтение методике изолированной РА, 
при которой возможно оценивать функцию головного 
мозга у бодрствующего пациента на этапе пережатия 
артерий [7, 29, 30]. Данной методике уже более 45 лет [31, 
32, 33], в настоящее время в связи с активным внедрением 
в практику ультразвуковой навигации при выполнении 
проводниковой анестезии она переживает второе рожде-
ние [8, 29]. Оценка неврологической дисфункции у бодр-
ствующего пациента является более точной, чем приме-
няемые во время общей анестезии косвенные инструмен-
тальные методики, такие как, прежде всего, церебральная 
оксиметрия [34] или динамическое измерение в кровотоке 
яремной вены отношения «лактат – пируват» [35]. Кроме 
этого, РА характеризуется более стабильной интраопера-
ционной гемодинамикой, позволяет избежать эпизодов 
депрессии ЦНС и дыхания при системном применении 
опиоидов [36]. Благодаря этому хирург может более 
избирательно подходить к решению вопроса о необ-
ходимости формирования интраоперационного шунта, 
что позволяет снизить риски развития потенциальных 
осложнений, связанных с повреждением интимы сосу-
дов, таких как острый послеоперационный тромбоз или 
эмболия дистального сосудистого русла [7, 37]. Однако 
в остром периоде ишемического инсульта эффектив-
ное и безопасное проведение изолированной РА далеко 
не всегда выполнимо, учитывая возможные нарушения 
уровня сознания и крайне лабильную гемодинамику 
пациентов [8].

Результаты проведенного нами исследования пока-
зывают, что применение методики сочетанной анесте-
зии при КЭАЭ в острой фазе ишемического инсульта 
позволяет значимо снизить риски возникновения не-
желательных эффектов и осложнений. В группе В не-
обходимость шунтирования каротидной артерии ре-
гистрировалась несколько меньше, чем у пациентов 
в группе А. Техническая сложность основного этапа 
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Рисунок 2. Средний показатель использования фентанила (доза/масса × время анестезии).

Рисунок 3. Потребность в послеоперационном обезболивании.

выполнения операции, о которой 
можно косвенно судить по средне-
му времени пережатия каротидной 
артерии, значимо не отличалась 
в обеих группах (рис. 1). При этом 
общая длительность операции при 
использовании сочетанной анесте-
зии составила 65 минут, что на 5 ми-
нут меньше, чем при КЭТА. Таким 
образом, можно сделать вывод, что 
использование методики КЭТА + 
РА не усложняет выполнение опе-
ративного пособия КЭАЭ, позволяет 
надежно контролировать состояние 
перфузии ткани головного мозга 
пациента, при этом необходимость 
формирования интраоперационного 
шунта несколько снижается, что при-
водит к сокращению времени самой 
операции.

Необходимо особо упомянуть, 
что выполнение РА поверхностного 
шейного сплетения после введения 
в анестезию значимо не отразилось 
на удлинении времени анестезиоло-
гического обеспечения КЭАЭ в целом. 
Более того, показатель использования 
наркотических анальгетиков, высчи-
тываемый как отношение общей дозы 
введенного фентанила на 1 кг массы 
тела ко времени анестезиологиче-
ского пособия, в случае сочетанной 
анестезии был меньше на 6 % (рис. 2), 
что позволило ускорить пробуждение 
и выполнение экстубации пациентов 
на операционном столе. По данным 
исследования, медиана времени на-
хождения пациента в операционном 
блоке в группе А составила 125 минут, 
а в группе В, несмотря на время, затра-
ченное на подготовку и проведение РА 
после введения в анестезию, состави-
ло всего 120 минут. Данный фактор, 
безусловно, необходимо учитывать 
в современных реалиях работы мно-
гопрофильных стационаров [38], когда 
загруженность операционных столов 
имеет очень высокий уровень и про-
лонгация нахождения одного пациен-
та в операционной несет значимый 
негативный финансовый эффект [39].

Пациенты, которым выполнялась 
сочетанная анестезия, в первые сутки 
после КЭАЭ потребовали значитель-
но меньшего использования препа-
ратов для анальгезии. Кроме того, 
пациенты группы В были успешно 
обезболены препаратами группы 

Рисунок 1. Влияние методик обезболивания на время выполнения этапов операции.
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НПВС в 57,1 % наблюдений, об-
щая же потребность в применении 
наркотических анальгетиков у них 
была значимо ниже, чем в группе 
А (рис. 3). Более благоприятное 
и спокойное течение ближайшего 
послеоперационного периода в слу-
чае применения сочетанной мето-
дики обезболивания КЭАЭ привело 
к тому, что срок пребывания в отде-
лении анестезиологии-реанимации 
сократился. У пациентов группы 
В медиана времени пребывания в от-
делении анестезиологии-реанимации 
составила 1 сутки, что статистически 
значимо меньше p < 0,001 медианы 
данного показателя для группы А ко-
торый составил 3 суток. Сокращение 
времени пребывания в отделении а-
нестезиологии-реанимации, безус-
ловно, благотворно влияет на психо-
эмоциональное состояние пациентов, 
что само по себе является профилак-
тикой послеоперационной артери-
альной гипертензии и, как следствие, 
снижает вероятность возникновения 
возможных периоперационных сосу-
дистых инцидентов [40]. Кроме того, 
очевиден и явный положительный ло-
гистический и экономический эффект.

В обеих группах не было получе-
но достоверных различий в частоте 
возникновения интраоперационной 
гипертензии. Что гораздо более важно, 
в случае применения методики соче-
танного обезболивания за счет более 
надежной защиты симпато-адрена-
ловой системы пациента от ноци-
цептивного воздействия с тканей 
зоны оперативной активности не было 
зарегистрировано ни одного случая 
развития эпизодов значимой систем-
ной гипотонии, которые наиболее 
губительно отражаются на перфу-
зии и способствуют возникновению 
значимых периоперационных ослож-
нений, в первую очередь таких, как 
усугубление острого ишемического 
поражения ткани головного мозга или 
развитие периоперационного острого 
коронарного синдрома. При примене-
нии изолированной КЭТА у 4 (44,4 %) 
пациентов в течение операции воз-
никала необходимость поддержания 
системной гемодинамики симпатоми-
метиками. У половины из них эта по-
требность сохранялась и в ближайшем 
послеоперационном периоде, время 

Рисунок 4. Динамика по шкале NIHSS в группах.

введения норэпинефрина в таких случаях составило 60–390 (77,9 ± 130) мин. 
По итогам госпитализации у трех пациентов группы А после проведения 
КЭАЭ были документированы эпизоды ухудшения неврологического статуса, 
по данным объективных методов исследований у них было верифицировано 
увеличение размеров патологических очагов в ткани головного мозга; в группе 
В подобное осложнение было отмечено лишь у одного пациента. Можно кон-
статировать, что частота периоперационных ишемических осложнений (1,8 %) 
у пациентов, которым выполнялась СА, статистически значимо меньше (p = 
0,007), чем в группе пациентов, у которых проводилось обезболивание в виде 
КЭТН (33,8 %). Коронарных осложнений отмечено не было ни в одной из групп.

Динамика изменений неврологической дисфункции по шкале NIHSS за все 
время пребывания пациентов в стационаре представлена на рисунке 4. Следует 
отметить большую вариабельность этого показателя у пациентов в группе А.

Основными целями, которые преследует КЭАЭ у пациентов в остром пе-
риоде ишемического инсульта, как уже было отмечено, являются, во‑первых, 
профилактика повторных инцидентов ОНМК и, во‑вторых, возможное улуч-
шение неврологического исхода переносимого заболевания за счет восстанов-
ления кровотока в гомолатеральном артериальном бассейне [1, 3]. В нашем 
исследовании мы оценивали успешность достижения этих целей, сравнивая 
степень неврологической дисфункции, выраженной в оценках по шкалам 
GCS и NIHSS, в предоперационные сутки и в день окончания госпитализации. 
В обеих группах пациенты выписывались без значимого общемозгового де-
фицита, оценка по шкале GCS была аналогична предоперационному статусу 
и составляла 15 баллов. В большинстве случаев не было отмечено динамики 
и в оценке пациента по шкале NIHSS, однако, если по результатам проведен-
ного лечения удавалось добиться снижения бальной оценки, то мы учитывали 
такую ситуацию, как улучшение неврологического исхода. С учетом основных 
целей выполнения КЭАЭ данной когорте пациентов, мы учитывали итоговую 
нулевую или позитивную неврологическую динамику как положительный 
результат госпитализации. Наоборот, нарастание баллов по шкале NIHSS 
при выписке расценивалось нами как итоговое ухудшение неврологического 
статуса и отрицательный результат лечения (рис. 5).

В группе А в 22,2 % случаев неврологический результат госпитализации, 
выражающийся в нарастании оценки по шкале NIHSS, был отрицательным. 
В то же время ни у одного пациента группы В не было зарегистрировано 
итогового ухудшения неврологического статуса, 100 % из них были выписаны 
из стационара либо без динамики, либо с улучшением.
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Таким образом, можно сделать вывод о том, что методика сочетания общей 
и регионарной анестезии при выполнении КЭАЭ в остром периоде ишемиче-
ского поражения головного мозга приводит к снижению вероятности разви-
тия периоперационных осложнений, что напрямую отражается на итоговых 
результатах лечения пациентов.

Выводы
1.	 Применение методики сочетанного обезболивания (КЭТА + РА) не ус-

ложняет хирургу выполнение КЭАЭ, в то же время за счет меньшего 
интраоперационного расхода опиоидов и более быстрого пробуждения 
сокращает срок пребывания пациента в операционной.

2.	Послеоперационный период в случае применения методики сочетанного 
обезболивания протекает более гладко, требуется меньшее количество аналь-
гетиков, срок пребывания пациента в отделении реанимации сокращается.

3.	Методика сочетанной анестезии КЭАЭ позволяет как во время операции, 
так и в ближайшем послеоперационном периоде надежно контролировать 
неблагоприятные гемодинамические эффекты, такие как системная гипо-
тензия и значимая артериальная гипертензия. Это приводит к снижению 
вероятности развития периоперационных сосудистых осложнений, хоро-
шему итоговому неврологическому результату госпитализации.

Заключение
Анализ опыта проведения в ГКБ имени С. П. Боткина операции КЭАЭ 

в условиях сочетанной анестезии показал возможность улучшения результатов 
лечения у пациентов в остром периоде ишемического инсульта атеротромбо-
тического генеза. Мультимодальный подход к анальгезии позволяет снизить 
интраоперационный расход опиоидов, сократить время нахождения паци-
ентов в операционной. В ближайший послеоперационный период отпадает 
необходимость в излишней перегрузке наркотическими анальгетиками, что 
приводит к минимизации необходимого времени наблюдения в отделении 
анестезиологии-реанимации, раннему переводу в гораздо более эмоционально 
комфортные условия профильного отделения. Все перечисленные положитель-
ные эффекты такого подхода могут обеспечить достижение благоприятных 
результатов не только в профилактике повторных сосудистых инцидентов, 
но и улучшении неврологического исхода основного переносимого заболева-
ния. Для более подробного изучения роли сочетанной анестезии при КЭАЭ 
у пациентов в острой фазе ишемического инсульта требуется проведение 
развернутого проспективного исследования.

Рисунок 5. Результаты госпитализации пациентов.
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