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А.Ф. Нуриманшин, Р.Р. Богданов, М.Ш. Кашаев, П.И. Миронов  
ОПТИМИЗАЦИЯ ВЫБОРА МЕТОДА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
  
Изучены изменения оксигенации и метаболизма головного мозга при разных видах анестезии в ходе операции каро-

тидной эндартерэктомии. В исследование включены 80 пациентов, которым была произведена эверсионная каротидная эн-
дартерэктомия. В зависимости от вида анестезиологического пособия пациенты были подразделены на 2 группы: в 1-й 
группе операции выполнялись под тотальной внутривенной анестезией на основе пропофола, во 2-й группе ‒ под эндотра-
хеальной анестезией на основе севофлурана. 

Проведенное исследование показало, что при анестезии севофлураном в реконструктивной хирургии сонных артерий 
по сравнению с тотальной внутривенной анестезией на основе пропофола поддерживается более оптимальный уровень ме-
таболизма головного мозга, что позволяет считать её вариантом выбора в данной области сосудистой хирургии. 

Ключевые слова: атеросклероз, каротидная эндартерэктомия, севофлуран, пропофол, ишемический инсульт, цере-
бральная оксиметрия. 

 
A.F. Nurimanshin, R.R. Bogdanov, M.Sh. Kashaev, P.I. Mironov 

OPTIMIZATION OF THE CHOICE OF ANESTHESIOLOGICAL SUPPORT  
IN PATIENTS OPERATED ON CAROTID ARTERY 

 
Changes in oxygenation, brain metabolism in various types of anesthesia during the operation of carotid endarterectomy were 

studied. The study included 80 patients who underwent an eversion carotid endarterectomy. Depending on the type of anesthesia, 
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patients were divided into 2 groups, in the first group operations were performed under total intravenous anesthesia on the basis of 
propofol, in the second group - under endotracheal anesthesia based on sevoflurane.  

The conducted study showed that in case of sevoflurane anesthesia in reconstructive surgery of carotid arteries in comparison 
with total intravenous anesthesia on the basis of propofol a more optimal level of cerebral blood flow and brain metabolism is sup-
ported, which makes it a choice variant in this area of vascular surgery. 

Key words: atherosclerosis; carotid endarterectomy; sevoflurane; propofol, ishemic stroke; cerebral oximetry. 
 
Ежегодно в Российской Федерации 

острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) наблюдается у 400-450 тысяч чело-
век, в 75-80% случаев это связано с ишемиче-
ским инсультом [1]. В 30-40% случаев причи-
ной развития ишемического инсульта являет-
ся системный атеросклероз брахиоцефальных 
сосудов [2]. 

Как правило, у пациентов со стенози-
рующими и деформирующими поражениями 
брахиоцефальных сосудов для профилактики 
первичного и вторичного ишемических ин-
сультов выполняется каротидная эндартер-
эктомия. 

Однако на основном этапе выполнения 
данного оперативного вмешательства (пере-
жатие сонных артерий) возникает повышен-
ный риск развития критической ишемии го-
ловного мозга. Именно в данный период даже 
при отсутствии признаков критической цере-
бральной ишемии происходит недоокисление 
продуктов метаболизма, усугубляющее ише-
мическое повреждение клеток мозга, особен-
но в период реперфузии [3,4,10].  

Одним из возможных путей обеспече-
ния адекватной потребности головного мозга 
в кислороде, адекватности мозгового крово-
обращения и оптимизации метаболизма явля-
ется выбор наиболее приемлемого метода 
общей анестезии [5-8].  

Цель работы – сравнительная оценка 
состояния оксигенации и метаболизма голов-
ного мозга при разных методах общей анесте-
зии при выполнении каротидной эндартерэк-
томии. 

Материал и методы  
Дизайн исследования – проспективное, 

контролируемое, нерандомизированное, од-
ноцентровое. Критерии включения в исследо-
вание: информированное согласие пациента 
на участие в исследовании; возраст от 60 до 
80 лет; оценка по ASA II-III класс; выполне-
ние плановой каротидной эндартерэктомии. 
Критерии исключения: отказ пациента от уча-
стия в исследовании; оценка по ASA IV класс; 
пациенты с тяжелым нарушением сердечного 
ритма; наличие алкоголизма; сахарный диабет 
в стадии субкомпенсации. 

В исследование были включены 80 па-
циентов (66 мужчин и 14 женщин) в возрасте 
от 61 года до 80 лет (70,5±9,5 года в среднем), 
находившихся на лечении в отделении сер-

дечно-сосудистой хирургии Клиники Баш-
кирского государственного медицинского 
университета, которым была произведена 
эверсионная каротидная эндартерэктомия 
(КЭАЭ). 

Из 80 пациентов у 34 (42,5%) (по дан-
ным дооперационного обследования, вклю-
чающего ультразвуковое дуплексное скани-
рование магистральных артерий (УЗДС 
МАГ), мульти спиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) или ангиографию ветвей 
дуги аорты) выявлены двусторонние гемоди-
намически значимые поражения ‒ стенозы 
более 50% или окклюзии внутренних сонных 
артерий (ВСА). У 5 (6,2%) пациентов с одно-
сторонним изолированным гемодинамически 
незначимым поражением ВСА (стеноз менее 
50%) по данным дуплексного сканирования 
обнаружены эмбологеноопасные атероскле-
ротические бляшки, подлежащие хирургиче-
скому удалению. 

Все пациенты осмотрены неврологом и 
терапевтом. Среди оперированных пациентов 
в анамнезе ишемический инсульт перенесли 
10 (12,5%) пациентов, транзиторные ишеми-
ческие атаки отмечены у 23 (28,7%) пациен-
тов. Из 80 пациентов 66 (82,5%) имели сопут-
ствующую терапевтическую патологию, в том 
числе у 52 (65%) пациентов было подтвер-
ждено наличие сопутствующей ишемической 
болезни сердца, 14 (17,5%) пациентов ранее 
перенесли инфаркт миокарда, у 57 (71,2%) 
пациентов выявлено сочетание с гипертони-
ческой болезнью. 

Возрастная категория пациентов была 
старше 60 лет, поэтому не было необходимо-
сти в разделении на группы по возрастам. 

Показаниями к оперативному лечению 
являлись: а) односторонний стеноз внутрен-
ней сонной артерии (ВСА) более 70%; б) дву-
сторонний стеноз более 50-60%; в) стеноз 
ВСА любой степени при наличии деструкции 
бляшки; г) стеноз ипсилатеральной ВСА бо-
лее 50% с контрлатеральной окклюзией. 

Всем пациентам проведена операция 
эверсионная каротидная эндартерэктомия. 

В зависимости от вида анестезиологи-
ческого пособия пациенты были подразделе-
ны на 2 группы по 40 пациентов в каждой 
группе: 1-я группа ‒ выполнение оперативно-
го вмешательства под тотальной внутривен-
ной анестезией (ТВВА) на основе пропофола. 
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2-я группа ‒ выполнение оперативного вме-
шательства на основе севофлурана. Пациенты 
были сопоставимы по полу, возрасту, опера-
тивному и анестезиологическому рискам по 
классификации ASA (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Характеристика пациентов сравниваемых групп 
Признаки 1-я группа (n= 40) 2-я группа (n= 40) 

Пол м/ж  33/7 33/7 
ASA II 17 17 
ASA III 23 23 
Масса, кг 76±7,9 75±9,9 
Рост, см 168,0±1,4 167,0±5,4 
Площадь тела, м² 1,76±0,06 1,83±0,06 
Примечание. Уровень значимости различий в сравниваемых 
группах больных р<0,05. 

 
В целях премедикации пациентам вече-

ром перед операцией внутримышечно выпол-
нялась инъекция диазепама 10 мг (2,0 мл 5% 
раствора).  

В 1-й группе пациентов индукцию про-
водили внутривенным болюсным введением 
пропофола в дозе 1,5-2 мг/кг, а также болюс-
ным введением фентанила 2-3 мкг/кг. Инту-
бация трахеи осуществлялась на фоне тоталь-
ной миорелаксации рокурония бромида 0,6 
мг/кг. Поддержание анестезии осуществля-
лось тотальной внутривенной анестезией на 
основе пропофола (инфузия пропофола 5-6 
мг/кг/ч с болюсным введением фентанила 3-4 
мкг/кг/ч). Миорелаксация на поддержание 
анестезии проводилась рокурония бромидом 
0,15 мг/кг. У 40 пациентов 2-й группы индук-
цию и интубацию проводили с использоване-
им тех же доз препаратов, как и в 1-й группе. 
Анестезию севофлураном (севоран фирмы 
Abbott Laboratories Ltd, Великобритания) про-
водили на низких потоках до достижения 1 
МАК. С целью потенцирования анальгезии 
применяли болюсное введение фентанила (1-
1,5 мкг/кг/ч) и для поддержания миорелакса-
ции 0,15 мг/кг рокурония бромида. 

Искусственная вентиляция легких про-
водилась по полузакрытому типу дыхатель-
ным аппаратом Maquet flow-i в режиме IPPV в 
условиях нормовентиляции (PaCO2 35-45 мм 
рт. ст.) с контролем концентрации газов на 
вдохе и выдохе. По завершении операции по-
дачу севофлурана прекращали.  

После восстановления спонтанного ды-
хания и сознания при отсутствии неврологи-
ческого дефицита и стабильных цифрах гемо-
динамики пациента экстубировали и перево-
дили в отделение реанимации. 

Интраоперационно в обеих группах 
проводили мониторинг церебральной окси-
метрии на этапах: 

1. До вводной анестезии. 

2. Во время пережатия внутренней сонной 
артерии. 

3. Через 2 минуты после начала реперфузии. 
4. После экстубации. 

Также проводился анализ крови, прите-
кающей к головному мозгу (артериальная из 
внутренней сонной артерии) и оттекающей 
(луковица внутренней яремной вены). Опре-
делялись: кислотно-основное состояние 
(КОС), потребление глюкозы головным моз-
гом, коэффициент экстракции кислорода 
(O2ER), их анализировали до пережатия внут-
ренней сонной артерии и через две минуты 
после начала реперфузии. 

В процессе оперативного вмешательства 
регистрировали регионарную оксигенацию го-
ловного мозга (rSO2) аппаратом INVOS 3100 
фирмы «Somanetics Corp.», США. Преимуще-
ствами данной методики являются неинвазив-
ность и возможность получения данных в ре-
жиме реального времени [9]. Показатель SvjO2 
(насыщение гемоглобина кислородом в оттека-
ющей от головного мозга венозной крови) от-
ражает взаимоотношение между доставкой кис-
лорода (DO2) и потреблением кислорода (VO2) в 
головном мозге. DO2 является производным 
сердечного выброса (СВ) и напряжением кис-
лорода в артериальной крови (СаO2): DO2 = 
СВ×СаO2. 

Содержание кислорода в артериальной 
(СаO2) и оттекающей от мозга (CvjO2) крови 
рассчитывают по формуле: СO2 = НЬ×1,39× 
SO2+0,0031×Р02, где НЬ ‒ концентрация гемо-
глобина; SO2 ‒ насыщение гемоглобина кис-
лородом, РO2 ‒ напряжение кислорода. 

VO2 определяют путем умножения сер-
дечного выброса на артериовенозную разницу 
по кислороду: V02 = СВ×(СаO2‒CvjO2). 

Количество кислорода, потребляемое го-
ловным мозгом, называют коэффициентом экс-
тракции кислорода (O2ER). Его определяют по 
отношению потребления VO2 к его доставке: 
O2ER= VO2/DO2 или O2ER = (CaO2‒CvO2)/CaO2. 
Учитывая идентичность концентрации гемогло-
бина артериальной и венозной крови, а также 
ничтожный вклад Р02 в содержание O2 в крови, 
формулу упрощают O2ER= (SaO2‒ SvjO2)/SaO2. 

Так как больным с острой церебральной 
недостаточностью (ОЦН) проводят ИВЛ ды-
хательными смесями с повышенным содер-
жанием O2, то насыщение гемоглобина кисло-
родом в артериальной крови у них всегда 
100% (или 1,0). Таким образом, коэффициент 
экстракции O2 для головного мозга представ-
ляет собой O2ER= 1 ‒ SvjO2.  

Нормальными считают показатели 
SvjO2 (насыщение гемоглобина кислородом в 
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оттекающей от головного мозга венозной 
крови), находящиеся в пределах 0,55-0,75 при 
условии достаточной оксигенации артериаль-
ной крови. Таким образом, нормальные зна-
чения коэффициента экстракции O2 составля-
ют 0,25-0,45. Уровень SvjO2 ниже 0,55 счита-
ют проявлением ишемии головного мозга. 

Перед основным этапом операции про-
водили 2-минутную пробу с пережатием сон-
ной артерии на стороне операции для опреде-
ления толерантности головного мозга к ише-
мии. Для профилактики тромботических 
осложнений перед пережатием сонных арте-
рий вводился гепарин (5000 ед.) 

Статистическая обработка результатов 
проводилась в операционной среде Windows 7 
с использованием статистической программы 
«STATISTICA 6.0». Количественные данные 
были представлены в виде среднеарифмети-
ческой (М) и стандартного отклонения (SD). 
При обработке результатов использовались 
методы непараметрической статистики. До-
стоверность различий количественных пока-
зателей между группами оценивалась по кри-
терию Манна‒Уитни. Статистически значи-
мыми считались различия при показателях 

p<0,05. Применялся однофакторный линей-
ный корреляционный анализ. 

Результаты и обсуждение 
Как известно, во время пробного пере-

жатия ВСА и в период основного этапа эвер-
сионной каротидной эндартерэктомии проис-
ходит достоверное снижение оксигенации 
кортикального отдела головного мозга по 
сравнению с исходными значениями [2,3]. У 
исследуемых до операции больных rSO2 на 
стороне предполагаемого вмешательства бы-
ло ниже по сравнению с контралатеральной 
стороной (61,76±1,62% и 66,04±1,85% соот-
ветственно). При этом проведенный корреля-
ционный анализ не выявил достоверной зави-
симости (r=0,231, р>0,05) rSO2 по сравнению 
со степенью стеноза ВСА. 

При изучении динамики rSO2 на этапах 
оперативного вмешательства нами не выявле-
но как межгрупповых различий, так и стати-
стически значимых изменений его уровня на 
этапах оперативного вмешательства внутри 
каждой из изучаемых групп больных нами 
также не установлено статистически значимых 
различий в гемодинамических параметрах в 
сравниваемых группах больных (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Сравнительная характеристика параметров церебральной оксиметрии и гемодинамики у исследуемых пациентов 

Параметры Группы Этапы исследования 
до индукции во время окклюзии после снятия окклюзии после экстубации 

rSO2  
1-я (n=40) 58,2±7,6 53,4±7,2 56,1±8,1 59,4±7,5 
2-я (n=40) 57,6±7,4 55,1±7,4 57,5±8,3 61,3±7,8 

ЧСС, уд/мин 1-я (n=40) 69±14,2 63±12,1 68±11,3 72±14,6 
2-я (n=40) 70±16,5 65±13,3 69±14,1 74±13,7 

САД, мм рт. ст. 1-я (n=40) 118±24,3 108±23,4 111±18,3 108±25,3 
2-я (n=40) 119±22,05 111±25,0 113±21,4 111±19,1 

Примечание. Уровень значимости различий в сравниваемых группах больных р<0,05. 
 

В то же время нами выявлено, что через 
2 минуты после начала реперфузии вместе с 
увеличением rSO2 происходит снижение экс-
тракции кислорода (р=0,04) в обеих группах, 
что может свидетельствовать об увеличении 
кровотока в исследуемой гемисфере после 
проведенной реконструктивной операции на 
сонных артериях (табл. 3). 

При изучении экстракции кислорода 
кортикальным отделом головного мозга мы не 
отметили статистически значимых межгруп-
повых различий в экстракции из протекающей 
крови кислорода во время основного этапа 
оперативного вмешательства и через 2 мину-
ты после реперфузии. При этом нами не было 
обнаружено также и изменений в параметрах 
среднего артериального давления, альвеоляр-
ного напряжения углекислого газа, числа сер-
дечных сокращений и величины насыщения 
артериальной крови кислородом (SpO2). 

Однако по данным литературных ис-
точников известно, что на фоне снижения 
процесса оксигенации происходит всплеск 
потребления глюкозы. Сохранение низких 
значений или дальнейшее снижение оксиге-
нации ведут к столь же резкой депрессии по-
требления глюкозы головным мозгом, что 
может свидетельствовать о гипоксическом 
повреждении тканей [3]. 

При исследовании потребления глюко-
зы при разных видах анестезии нами выявле-
но, что более высокий уровень потребления 
глюкозы отмечается во 2-й группе пациентов 
(6,1±0,21 ммоль/л) после начала реперфузии 
по сравнению с 1-й группой (5,2±0,24 
ммоль/л), что свидетельствует о меньшем де-
прессии окислительного метаболизма при 
общей анестезии севофлураном, что лимити-
рует ишемическое и реперфузионное повре-
ждения головного мозга. Сравнительная ха-
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рактеристика показателей метаболизма го-
ловного мозга представлена в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Сравнительная характеристика некоторых показателей  
метаболизма головного мозга при каротидной эндартерэктомии 

в исследуемых группах больных 

Параметры Группы 
Этапы исследования 

до окклюзии 
ВСА 

после снятия 
окклюзии ВСА 

рО2, мм рт. ст. 1-я 183±72 197,23±72 
2-я 181±63 188±51 

pCO2, мм рт. ст.  1-я 41±6 50±7 
2-я 48±12 50±8 

рО2∆(а-jb) 1-я 106,99±60 112,69±61 
2-я 129,55±69 138,99±73 

K ∆(а-jb) 1-я 0,08±0,37 0,11±0,4 
2-я 0,07±0,54 0,17±0,3 

Na. ∆(а-jb) 1-я 0,07±0,4 0,3±0,023 
2-я  0,04±0,7 0,4±0,03 

Глюкоза, 
ммоль/л 

1-я 5,05±0,7 5,2±0,24 
2-я 5,08±0,5 6,1±0,21* 

Экстр. О2, % 1-я 31,9 33,1 
2-я 30,2 32,5 

Примечание. Уровень значимости различий в сравниваемых 
группах больных р<0,05. 

 

Полученные нами данные о более адек-
ватном уровне церебрального метаболизма 
при анестезиологическом обеспечении каро-
тидной эндартерэктомии севофлураном со-
гласуются с рядом опубликованных ранее ра-
бот [4,6,7]. Нами было обнаружено дополни-

тельное преимущество общей анестезии на 
основе севофлурана в виде меньшей депрес-
сии окислительного метаболизма головного 
мозга. В то же время значимость выделенных 
клинических преимуществ данного вида ане-
стезии при выполнении каротидной эндартер-
эктомии требует дальнейшего клинического 
подтверждения. 

Выводы 
1. Более высокий уровень потребления 

глюкозы при общей анестезии на основе се-
вофлурана по сравнению с анестезией на ос-
нове пропофола после начала реперфузии на 
фоне сопоставимого уровня экстракции кис-
лорода из протекающей крови в головном 
мозге может свидетельствовать о меньшем 
депрессии окислительного метаболизма в 
данной группе больных, что, вероятно, связа-
но с лимитированием реперфузионного по-
вреждение головного мозга.  

2. Использование сравниваемых мето-
дик анестезиологического пособия позволяет 
на всех этапах оперативного вмешательства 
каротидной эндартерэктомии поддерживать у 
больных адекватные, стабильные показатели 
системной гемодинамики и церебральной ок-
симетрии. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕСТЕНОЗА В КОРОНАРНОМ СТЕНТЕ  

ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ 
1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2ГБУЗ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 

 
Было проведено инструментальное исследование для прогнозирования рестеноза в коронарном стенте при остром ко-

ронарном синдроме. В исследование вошли 4028 пациентов с острым коронарным синдромом, которые находились на ста-
ционарном лечении в ГБУЗ РКЦ г. Уфы в период с 2003 по 2017 гг. Для улучшения долгосрочных результатов чрескожных 
коронарных вмешательств необходимо выявление предикторов, вовлеченных в патофизиологию рестенозирования в коро-
нарном стенте. Методы исследования: биофизические (ЭКГ, Холтер-ЭКГ, Холтер-АД, внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование, оптическая когерентная томография, МРТ, МСКТ, коронарография, эхокардиография). Лабораторные пока-
затели: сердечной недостаточности, деструкции кардиомиоцитов (миоглобин, КФК-МВ, Тропонины I и T), свертывающей 
и противосвертывающей системы крови (фибриноген, МНО, АЧТВ). Анализ полученных данных показал, что рестеноз в 
коронарном стенте наиболее часто развивался у мужчин старшей возрастной группы, которым установлены единичные 
длинные, узкие стенты. Наиболее значимыми параметрами для построения модели прогноза развития рестеноза в коронар-
ном стенте в позднем послеоперационном периоде после экстренного стентирования коронарных сосудов являются коли-
чество и диаметр установленных стентов, обладающие наибольшей чувствительностью и специфичностью, а также такие 
показатели эхокардиографии, как конечный систолический размер левого желудочка и диаметр восходящей части аорты. 

Ключевые слова: чрескожные коронарные вмешательства, тромбоз, рестеноз, острый коронарный синдром. 
 

V.V. Plechev, R.Yu. Risberg, I.V. Buzaev, M.R. Nigmatullin 
PREDICTION OF RESTENOSIS IN THE CORONARY STENT  

AT THE ACUTE CORONARY SYNDROME 
 
Instrumental studies were conducted to predict restenosis in the coronary stent at the acute coronary syndrome. The study included 

4028 patients with acute coronary syndrome receiving inpatient treatment in Republican Cardiology Center of Ufa in the period from 
2003 to 2017. To improve the long-term results of percutaneous coronary interventions, it is necessary to identify the predictors involved 
in the pathophysiology of restenosis in the coronary stent. Research methods included biophysical (ECG, Holter-ECG, Holter-AD, in-
travascular ultrasound, optical coherence tomography, MRI, MSCT, coronary angiography, echocardiography) investigations. Laborato-
ry indices of heart failure, destruction of cardiomyocytes (myoglobin, CPK-MB, and Troponin T) of the coagulation and anticoagulation 
system of the blood (fibrinogen, INR, APTT).  The analysis of the obtained data showed that restenosis in the coronary stent most often 
developed in men of the older age group, who had single long, narrow stents. The most significant parameters for the prediction model 
of restenosis development in the coronary stent in the late postoperative period after emergency stenting of coronary vessels are the 
number and diameter of the stents with the highest sensitivity and specificity, as well as such parameters of echocardiography as the fi-
nal systolic size of the left ventricle and the diameter of the ascending part of the aorta. 

Key words: percutaneous coronary interventions, thrombosis, restenosis, acute coronary syndrome. 
 
Осложнения, возникающие после 

чрескожных коронарных вмешательств, такие 
как тромбоз стента и рестеноз, на сегодняшний 
день остаются актуальной проблемой совре-
менной ангиологии [1]. Согласно данным ли-
тературы развитие рестеноза наблюдается у 

10-40% пациентов в течение года после пере-
несенного вмешательства [2,3]. Факторы, 
предрасполагающие к развитию рестенозов, 
подразделяют на внешние и внутренние. 
Внешние факторы связаны с воздействием на 
сосуды извне. Внутренние, особый интерес 
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