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РОЛЬ И МЕСТО ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ОКСИМЕТРИИ В ВЫ БОРЕ ЛЕЧЕНИЯ 
МНОЖЕСТВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Ш.И. К аримов1,2, А.А. И рназаров2, А.А. Ю лбарисов1, Х.К. А лидж анов1, 
О.М. Ахматов1, А.А. Д ж алилов1, Д.А. Д ж ум аниязова1

Республиканский специализированный центр хирургической ангионеврологии,
Ташкент, Узбекистан,

2Ташкентская медицинская академия

ROLE AND PLACE OF CEREBRAL OXYMETRY IN THE CHOICE OF 
TREATMENT OF MULTIPLE LESIONS OF THE CAROTID ARTERIES

Sh.I. Karimov1,2, A.A. Irnazarov2, A.A. Yulbarisov1, 
Kh.K. A lidzhanov1, O.M. Akhm atov1, A.A. D zhalilov1, D.A. D zhum aniyazova1

Republican special center of surgmal angioneurology, Tashkent, Uzbekistan,
2Tashkent medical academy

Цель: изучение роли и места церебральной оксиметрии в выборе лечения больных с множественным 
атеросклеротическим поражением сонных артерий.
Материал и методы . Представлены результаты хирургического лечения 144 больных с множествен­
ными атеросклеротическими поражениями сонных артерий. Оценена эффективность церебральной 
оксиметрии, выполняемой в предоперационном периоде, в прогнозировании толерантности голов­
ного мозга к ишемии во время операции. Изучены особенности мозговой гемодинамики у больных с 
множественными атеросклеротическими поражениями сонных артерий.
Результаты. В зависимости от степени поражения ипсилатеральной и контралатеральной сонных ар­
терий больные условно были разделены на 5 групп. При проведении церебральной оксиметрии с ком­
прессионными пробами было выявлено, что в I и II группах rSO2 снижалось до минимальных значений 
в течение 10-45 секунд, а затем, до прекращения компрессионных проб, происходило возвращение 
rSO2 к исходным или близким к ним значениям (в течение следующих 30-60 секунд). В остальных 
группах rSO2 снижалось значительно сильнее, а восстановление происходило значительно медленнее, 
чем в I и II группах; у больных с изолированной средней мозговой артерией восстановления rSO2 во­
обще не происходило до прекращения компрессионных проб. В послеоперационном периоде в 1-е сут­
ки при церебральной оксиметрии изменений rSO2 не происходило как на оперированной стороне, так 
и на интактной. Вместе с тем отмечается снижение на 46% величины межполушарной асимметрии по 
сравнению с дооперационными значениями. К 3-му дню отмечено повышение rSO2 на 11,5% на сторо­
не операции, по сравнению с дооперационными значениями (р=0,03).
Заключение. Наши исследования подтверждают эффективность церебральной оксиметрии в сочета­
нии с нагрузочными пробами в оценке толерантности головного мозга к ишемии и прогнозировании 
величины снижения регионарной оксигенации крови кортикальных отделов головного мозга во вре­
мя каротидной реконструкции.

Ключевые слова: церебральная оксиметрия, каротидная эндартерэктомия, ишемический инсульт.

Aim. Investigate the role and place of cerebral oximetry in the choice of treatment for patients with multiple 
atherosclerotic lesions of the carotid arteries.
Material and m ethods. The results of surgical treatment of 144 patients with multiple atherosclerotic lesions 
of the carotid arteries are presented. The effectiveness of cerebral oximetry performed in the preoperative 
period in predicting the tolerance of the brain to ischemia during surgery was evaluated. The features of 
cerebral hemodynamics in patients with multiple atherosclerotic lesions of the carotid arteries were studied. 
Results. Depending on the degree of damage to the ipsilateral and contralateral carotid arteries, the patients 
were conditionally divided into 5 groups. When performing cerebral oximetry with compression tests, it was 
found that in groups I and II, rSO2 decreased to the minimum values within 10-45 seconds, and then, before 
the termination of compression tests, rSO2 returned to the initial values or close to them (within the next
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Роль и место церебральной оксиметрии в выборе лечения множественных поражений сонных артерий

30-60 seconds). In other groups, rSO2 decreased significantly more, and recovery was much slower than in 
groups I and II; in patients with an isolated middle cerebral artery, rSO2 recovery did not occur at all until 
the compression tests were stopped. In the 1-day of postoperative period, cerebral oximetry showed no 
changes in rSO2 both in the operated side and in the intact side. At the same time, there is a 46% decrease in 
the magnitude of interhemispheric asymmetry compared with preoperative values. By day 3, there was an 
increase in rSO2 by 11.5% on the side of the operation compared with preoperative values (p=0.03). 
Conclusion. Our studies confirm the effectiveness of cerebral oximetry in combination with exercise tests in 
assessing the brain’s tolerance to ischemia and predicting the magnitude of the decrease in regional blood 
oxygenation of the cortical parts of the brain during carotid reconstruction.

Key words: cerebral oximetry, carotid endarterectomy, ischemic stroke.

Введение. Больные с множественными атеро­
склеротическими поражениями экстра- и интра­
краниальных сосудов головного мозга (ГМ) пред­
ставляют собой одну из основных групп риска по 
низкой толерантности ГМ к ишемии. Особенно 
высок этот риск в ходе операции каротидной эн- 
дартерэктомии (КЭАЭ), что обусловлено исходной 
ишимизации ГМ, сопутствующими заболеваниями, 
чаще всего гипертонической болезнью, времен­
ным прекращением кровотока по внутренней сон­
ной артерии (ВСА), а также возможной эмболией 
[1, 2, 3]. В этой связи значительно возрастает роль 
дооперационной оценки степени ишемии ГМ. Это 
позволяет улучшить отбор больных для операции 
и выработать способы профилактики интраопера- 
ционных гипоксических повреждений ГМ [4].

Применение отдельно взятых методик, как 
прочно утвердившихся в клинической практи­
ке, так и новых, высокотехнологичных, не в со­
стоянии дать исчерпывающую оценку сложной, 
многокомпонентной системы, обеспечивающей 
соответствие мозгового кровотока потребностям 
тканей ГМ. Чаще всего оценку цереброваскуляр­
ного резерва (ЦВР) проводят с помощью ультра­
звуковых методик (что наиболее выгодно с эконо­
мических позиций) [5], которые также имеют свои 
недостатки: локальность проводимых измерений; 
субъективизм; невозможность исследования из- 
за отсутствия ультразвукового окна [6, 7, 8].

Не до конца решен вопрос и с нейромонито­
рингом при операциях на брахиоцефальных арте­
риях (БЦА). Для контроля церебральной ишемии 
в ходе КЭАЭ предложено использование дина­
мического контроля неврологического статуса 
больного (при операциях, выполняемых в усло­
виях местной анестезии), ЭЭГ, соматосенсорных 
вызванных потенциалов, давления в сосуде выше 
места окклюзии, транскраниальную допплеро­
графию. К сожалению, каждому из этих методов 
присущи свои, достаточно серьезные недостатки, 
основными из которых является относительно вы­
сокая вероятность получения ложноотрицатель­
ных и ложноположительных результатов. Кроме

того, у части больных в ходе операции рекоменду­
ется проведение церебральной противоишеми- 
ческой защиты (фармакологическая протекция), 
что затрудняет интерпретацию данных любых 
электрофизиологических методов. Поэтому ис­
пользование церебральной оксиметрии (ЦО) для 
определения состояния церебральной оксигена- 
ции открывает определенные перспективы у этих 
больных [9]. При этом до сих пор остается нере­
шенным ряд вопросов, связанных с использова­
нием методики ЦО: не определены значения ЦО, 
свидетельствующие о гипоксическом поврежде­
нии тканей ГМ, неясно влияние на показатели ЦО 
Виллизиева круга и экстракраниальных факторов, 
которые могут возникать при проведении нагру­
зочных проб, что и определило цель данного ис­
следования.

Таким образом, целью настоящей работы 
явилось изучение роли и места церебральной 
оксиметрии в выборе лечения у больных с мно­
жественным атеросклеротическим поражением 
сонных артерий.

Материал и методы.
В основу работы положены результаты обсле­

дования и хирургического лечения 144 больных 
с множественным атеросклеротическим пораже­
нием БЦА, находившихся на стационарном ле­
чении в Республиканском специализированном 
центре хирургической ангионеврологии в пери­
од с февраля по сентябрь 2021 года. Данное ис­
следование является проспективным. Причиной 
заболевания во всех случаях был атеросклероз. 
Критерием отбора больных было наличие множе­
ственного атеросклеротического поражения сон­
ных артерий (СА).

Из 144 больных, включенных в наше исследо­
вание, 91 (63,2%) был мужского пола, 53 (36,8%) - 
женского пола. Их возраст колебался от 42 до 80 
лет, в среднем 65,1±7,3 года.

Диагностический алгоритм обследования 
включал в себя общепринятые лабораторные 
исследования; клиническое обследование боль­
ных с определением неврологического статуса;
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дуплексное сканирование (ДС) БЦА с определе­
нием степени стеноза и скорости кровотока, ха­
рактера и эмбологенности атеросклеротических 
бляшек (АСБ); транскраниальное дуплексное 
сканирование (ТКДС) с определением состояния 
коллатерального кровотока ГМ и величины це­
ребрального перфузионного резерва (ЦПР); ЦО с 
определением толерантности ГМ к ишемии; эхо- 
кардиоскопию; компьютерную томографию ГМ; 
мультиспиральную компьютерно-томографиче­
скую ангиографию (МСКТА).

Большинство больных имели такие сопутству­
ющие патологии, как артериальная гипертензия - 
133 (92,4%); сахарный диабет - 41 (28,5%); хрони­
ческая ишемия нижних конечностей II-III ст. - 12 
(8,3%); ишемическая болезнь сердца (ИБС) - 96 
(66,7%), из них 17 (11,8%) больных перенесли в 
анамнезе острый инфаркт миокарда. Необходимо 
отметить, что среди больных с ИБС 7 пациентов 
ранее перенесли операцию аортокоронарного 
шунтирования, ещё 10 - стентирование коронар­
ных артерий.

У больных, перенесших ОНМК, оценивали 
объем движений, мышечную силу и темп движе­
ний по общепринятым стандартным методикам 
(адаптированная шкала MRC в баллах). При этом 
легкий гемипарез соответствовал 4-5 баллам, 
умеренный - 3-4 баллам, тяжелый - 0-2 баллам.

ЦО осуществлялось аппаратом MNIR-P100 
фирмы Chongqing Mingxi Medical Equipment Co. 
Ltd. (Китай). Датчик накладывали на безволоси- 
стую поверхность лобно-височной области голо­
вы (проекция зоны смежного кровообращения 
передней и средней мозговых артерий) с ипси- и 
контрлатеральной сторон, на 1-2 см выше над­
бровной дуги. Исследования проводили в 2 ос­
новных этапа: в дооперационном периоде (в день 
поступления больного), с оценкой насыщения ГМ 
кислородом (rSO2) и системы коллатеральной 
компенсации, а также в послеоперационном пе­
риоде (на 1, 3 и 7 п/о сутки).

Для оценки регионарной оксигенации корти­
кальных отделов ГМ, т.е. насыщения ГМ кислоро­
дом (rSO2), исследование проводили при дыхании 
атмосферным воздухом и кислородом, затем вы­
полняли пробу с задержкой дыхания (для оценки 
вазодилатационного резерва). Исследование про­
водили после 10-минутного периода адаптации 
больного в положении лежа на спине. Дыхание 
осуществлялось через рот, носовые дыхательные 
пути были блокированы клипсой. До проведения 
пробы и в течение ее проведения осуществляли 
мониторинг следующих показателей: насыщения 
ГМ кислородом (rSO2), АД (непрямой метод), ча­
стоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты ды­
хания (ЧД), пульсоксиметрии ^ О 2). Необходимо

отметить, что во время исследований мы повора­
чивали голову в контралатеральную сторону (для 
исключения вклада контралатеральной позвоноч­
ной артерии в кровоснабжение ГМ).

Для оценки коллатерального кровотока па­
циенту, находящемуся в состоянии покоя, в по­
ложении лежа на спине, с поворотом головы в 
контралатеральную сторону, в течение 1-3 минут 
выполняли компрессионную пробу (КП) - паль­
цевое пережатие СА. Пробу проводили с учетом 
данных, предварительно проведенного ДС БЦА. 
Противопоказанием к проведению пробы было 
наличие, по данным ДС СА, признаков высокой 
эмбологенности АСБ и отсутствие возможности 
исключить механическое воздействие на нее во 
время пережатия артерии. Пробу выполняли с 
обеих сторон. Степень снижения уровня rSO2 от 
исходного значения (ArSO2) в %  определяли по 
формуле: ArSO2=100% - (rSO2 во время КП / rSO2 
до КП)Х100%.

Длительность пробы зависела от динамики 
rSO2. Если стабилизация показателей rSO2 дости­
галась раньше трех минут - пробу прекращали. 
В зависимости от доступности для пальпации СА 
компрессию последней осуществляли по воз­
можности проксимальнее, для исключения воз­
действия на каротидный синус. При выявлении 
признаков воздействия на каротидный синус 
(резкие изменения ЧСС) пробу признавали не­
корректной, а полученные данные исключали 
из анализа. Изучение динамики rSO2 в ответ на 
КП проводили как на стороне воздействия, так 
и на контрлатеральном полушарии. Результаты 
исследования на здоровых испытуемых без вну­
тричерепной патологии показали, что нормаль­
ные величины rSO2 лежат в пределах 60-80% [11, 
12, 13].

Показаниями к выполнению КЭАЭ при атеро­
склерозе для симптомных поражений явились 
все типы бляшек, суживающие просвет сосуда на 
60% и более, изъязвленные бляшки со стенозом 
50% и более. Для асимптомных поражений - го­
могенные бляшки, суживающие просвет сосуда 
на 70% и более, гетерогенные и гипоэхогенные, 
изъязвленные бляшки со стенозом 60% и более.

Все операции выполнялись под регионарной 
анестезией. Для защиты ГМ мы использовали ме­
тод искусственной гипертензии (повышали арте­
риальное давление на 10-20% от исходного уров­
ня) и фармакологическую защиту, независимо от 
исходной степени толерантности ГМ к ишемии, с 
применением антигипоксантов и стабилизаторов 
клеточных мембран. Во время операции осущест­
вляли постоянный контроль неврологического 
статуса, частоты дыхания, ЧСС, АД прямым мето­
дом, проводили пульсоксиметрию.
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Результаты. Результаты исследований по­
казали, что билатеральные поражения СА были 
выявлены в 54 (37,5%) случаях, одновременные 
поражения СА и позвоночных артерий (ПА) - 
у 36 (25,0%) больных (табл. 1). При инстру­
ментальных исследованиях также в 30 (20,8%)

В 29 (20,1%) случаях атеросклероз ВСА стал 
причиной её окклюзии, у 17 (11,8%) пациентов 
атеросклероз СА сочетался с патологической де­
формацией ВСА.

Степень хронической сосудисто-мозговой 
недостаточности (ХСМН) у всех пациентов уста­
навливалась в соответствии с классификацией 
А.В. Покровского (1979): транзиторные ишемиче­
ские атаки наблюдались у 13 (9%) больных; дис-

При этом в 29 (20,1%) случаях выявлена ок­
клюзия ипсилатеральной сонной артерии (ИСА), 
из них у 6 окклюзия ВСА носила сегментарный 
характер, а у 2 пациентов также имелась окклю­
зия контралатеральной сонной артерии (КСА). 
Средняя степень стенозирования ИСА составила 
76,5±5,2%, а КСА - 69,7±3,9%. АСБ в 112 (77,8%) 
случаях были однородными эхопозитивными и 
представлены твердыми кальцинированными 
типами бляшек, всего лишь в 12 (8,3%) случаях 
поверхность бляшек была гладкой. Кроме того, 
у 4 (2,8%) пациентов выявлено гемодинамически 
значимое поражение устья подключичной арте­
рии (ПкА), которые в 2 случаях сопровождались 
синдромом Стилла.

случаях были диагностированы сочетанные 
поражения БЦА с другими артериальными бас­
сейнами. Необходимо отметить, что изолиро­
ванные поражения только внутренней сонной 
артерии (ВСА) в данном исследовании не рас­
сматривались.

циркуляторная энцефалопатия - у 55 (38,2%); по­
следствия перенесенного инсульта - у 76 (52,8%) 
пациентов. При этом у 63 (82,9%) из 76 (100%) 
больных, перенесших ишемический инсульт (ИИ), 
острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) отмечалось впервые, в 10 (13,2%) случаях 
наблюдалось повторно, а в 3 (3,9%) - трижды.

В день поступления всем больным выполнено 
ДС БЦА (табл. 2).

При ДС в 76 (52,8%) случаях выявлены пора­
жения ипсилатеральной (ИПА) и/или контралате­
ральной ПА (КПА), которые подробно показаны в 
таблице 3. Средняя степень стенозирования ИПА 
составила 32,3±7,5%, а КПА - 33,9±4,7%.

При проведении ТКДС с функциональными 
пробами и определении величины ЦПР ГМ, а так­
же путей коллатеральной компенсации мозгово­
го кровотока было установлено, что у 69 (47,9%) 
больных ведущим был передний тип компенса­
ции мозгового кровотока, у 31 (21,5%) - задний, 
а у 44 (30,6%) - смешанный. У 54 (37,5%) больных 
определялся низкий ЦПР.

Таблица 1. Распределение больных по характеру поражения артериальных бассейнов

Локализация поражения артериальных бассейнов абс. %
Двустороннее поражение СА 54 37,5
Многоэтажное поражение СА 14 9,7
Двустороннее поражение СА и одностороннее поражение ПА 24 16,7
Двустороннее поражение СА и ПА 12 8,3
Множественное поражение БЦА 10 7,0
Сочетанные поражения БЦА + коронарные артерии 18 12,5
Сочетанное поражение БЦА + артерии нижних конечностей 12 8,3
Всего 144 100

Таблица 2. Распределение больных по характеру и величине стенозов сонных артерий

Степень поражения Без стеноза КСА Стеноз КСА 
<70%

Стеноз 
КСА >70%

Окклюзия
КСА Всего больных

Стеноз ИСА <70% - 9 5 - 14
Стеноз ИСА >70% 1 42 58 - 101
Окклюзия ИСА 2 9 16 2 29
Всего больных 3 60 79 2 144
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Таблица 3. Распределение больных по характеру и величине стенозов позвоночных артерий

Степень поражения Без стеноза 
КПА

Стеноз КПА 
<50%

Стеноз 
КПА >50% Окклюзия КПА Всего больных

Стеноз ИПА <50% 5 14 11 5 35
Стеноз ИПА >50% 3 4 3 1 11
Окклюзия ИПА 15 8 6 1 30
Всего больных 23 26 20 7 76

Таблица 4. Распределение больных по характеру выявленных поражений при МСКТА

Локализация поражений

Одностороннее Двухстороннее

Вс
ег

о

Ст
ен

оз
(н

ез
на

чи
мы

й)

Ст
ен

оз
(з

на
чи

мы
й)

О
кк

лю
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я

Ст
ен

оз
(н

ез
на

чи
мы

й)

Ст
ен

оз
(з

на
чи

мы
й)

О
кк

лю
зи

я

Интраторакальные поражения

БЦС - - - - - - -

Устье ОСА 3 2 - 2 1 - 9

Устье ПкА 9 2 1 - - - 12

Устье ПА 5 15 28 12 2 2 64

Экстраторакальные поражения

ОСА 3 2 - 2 1 - 9

ВСА - 37 27 7 47 2 120

НСА 47 25 1 34 13 - 120

ПкА 2 - - - - - 2

ПА 2 7 24 10 2 1 46

Интракраниальные поражения

Сифон ВСА 11 3 22 5 1 1 43

СМА (М1, М2-сегменты) 12 3 9 3 1 - 29

ПМА (А1, А2-сегменты) 7 2 8 2 - - 19

ЗМА (Р1, Р2-сегменты) 8 4 10 3 2 - 27

ПСА 1 7 12 - - - 20

ЗСА 3 15 32 11 14 12 96

На следующем этапе больным произведе­
на МСКТА экстра- и интракраниальных артерий 
(табл. 4). При этом в 12 (8,3%) случаях выявлено 
отсутствие передней соединительной артерии 
(ПСА), а в 44 (30,6%) случаях - отсутствие одной и/ 
или обеих задних соединительных артерий (ЗСА).

Так как основным источником кровоснабже­
ния исследуемого нами участка коры ГМ является 
ИСА и КСА, в зависимости от степени поражения 
этих артерий (на основании результатов ДС или 
МСКТА) для подробного изучения ЦВР больные 
условно были разделены на следующие группы:
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Больные с множественными атеросклеротическими поражениями СА

J
I группа

наличия 
стеноза 

ИСА менее 
70% + 

патологии 
КСА не 

выявлено

II группа

наличия 
стеноза 

ИСА больше 
70% или её 
окклюзии + 
патология 

КСА не 
выявлено

J
III группа

наличие 
двусторон-н 
его стеноза 
СА менее 

70%

Т
IV группа

Г  4наличие 
стеноза 

ИСА больше 
70% или её 
окклюзия + 
стеноз КСА 
менее 70%

т
V группа

наличие 
двусторон-н 
его стеноза 
СА больше 

70% или 
окклюзия

Основные показатели ЦО, выполненной в день поступления больных, приведены в таблице 5.

Таблица 5. Характеристика групп больных при проведении церебральной оксиметрии

Показатель I
группа

II
группа

III
группа

IV
группа

V
группа

rSO2
на стороне меньшего стеноза 64,3±5,1 62,7±5,9 63,6±7,0 61,8±6,3 60,8±6,5

rSO2
на стороне большего стеноза 63,1±5,5 61,0±7,2 62,7±5,6 61,1±6,4 59,9±4,9

rSO2 (при КП)
на стороне меньшего стеноза 62,4±4,8 60,2±5,5 62,3±5,9 60,8±6,1 58,7±6,8

rSO2 (при КП)
на стороне большего стеноза 62,8±6,2 59,8±6,4 61,8±4,9 59,6±7,2 56,4±7,3

ArSO2
на стороне меньшего стеноза 1,3±0,8 3,1±1,4 4,4±2,0 5,6±2,5 7,2±3,3

ArSO2
на стороне большего стеноза 1,1±0,7 2,5±1,6 2,9±1,7 6,4±2,9 8,1±3,6

АД среднее 102,9±19 103,1±14 103,7±12 106,5±14 101,6±17
ЧСС 63,1±27 61,8±28 62,0±23 63,3±28 62,6±24
ЧД 18±3 18±2 20±3 19±3 20±2
SpО2 97±3 96±4 98±2 97±3 96±4

При проведении больным физиологических на­
грузок определились несколько изменений rSO2: 
для больных с монолатеральным стенозом СА ме­
нее 70% или 70% и более характерна межполушар- 
ная асимметрия rSO2 (р<0,05). Необходимо подчер­
кнуть, что в условиях покоя даже при выраженном 
стенозе ВСА значения rSO2 могут быть в пределах 
нормальных значений. Были также больные, у ко­
торых при наличии стеноза ВСА от 50 до 70% значе­
ния rSO2 оставались в пределах нормальных значе­
ний и при физиологических нагрузках.

Хронологический анализ динамики rSO2 при 
проведении КП показал, что в большинстве случа­

ев снижение rSO2 носило временный характер. В 
группах I и II rSO2 снижалось до минимальных зна­
чений в течение 10-45 секунд, а затем, до прекра­
щения КП, происходило возвращение rSO2 к ис­
ходным или близким к ним значениям (в течение 
следующих 30-60 секунд). В остальных группах 
rSO2 снижалось значительно сильнее, а восста­
новление происходило значительно медленнее, 
чем в I и II группах, у больных с изолированной 
СМА восстановления rSO2 вообще не происходи­
ло до прекращения КП.

По данным ЦО, все больные условно были раз­
делены на 3 категории:
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1 категория - это больные, у которых rSO2>65% 
на ипси- и контралатеральной стороне, в покое и 
при КП. Этим больным в интраоперационном пе­
риоде не прогнозируется установка внутреннего 
временного шунта. В данную категорию вошли 88 
пациентов.

2 категория - это больные, у которых rSO2 со­
ставило 60-65% на ипсилатеральной стороне при 
КП, а на контралатеральной стороне rSO2>65%. 
Этим больным прогнозировалась возможная 
установка внутреннего временного шунта во вре­
мя операции. В данную категорию вошли 35 па­
циентов.

3 категория - это больные, у которых rSO2<60% 
на ипси- и контралатеральной стороне, в покое 
и при КП. Этим больным в дооперационном пе­
риоде прогнозируется низкая толерантность в 
ишемии во время выполнения КЭАЭ с установ­
кой внутреннего временного шунта. В данную 
категорию вошел 21 пациент. Им была проведе­
на целенаправленная предоперационная под­
готовка. Этим больным в предоперационном 
периоде была разработана оптимальная схема 
медикаментозного лечения, которая включала 
препараты, улучшающие мозговое кровообраще­
ние и реологию крови, антигипоксанты, церебро- 
протекторы, антикоагулянты, метаболики. После 
полученной терапии в течение 5-7 дней больным 
повторно было произведено ЦО. При этом у 6 из 
них удалось достичь нормализации показателей 
ЦО, которая подтверждалась во время выполне­
ния КЭАЭ.

У исследуемых 144 пациентов выполнено 163 
оперативных вмешательства - 19 больным опе­
ративные вмешательства поэтапно выполнены с 
обеих сторон. При этом в 13 случаях 1-м этапом 
выполнена классическая КЭАЭ, 2-м - эверсионная 
КЭАЭ, и 3-м - резекция и перевязка ВСА с эндарте- 
рэктомией из ОСА и НСА с наложением заплаты. 
Следует отметить, что у 6 больных с сегментарной 
окклюзий ВСА во время операции удалось до­
биться восстановления проходимости ВСА. Перед 
основным этапом операции проводили трехми­
нутную пробу с пережатием СА (интраопераци- 
онная проба Матаса) на стороне операции для 
определения толерантности ГМ к ишемии. Про­
должительность пережатия ВСА составила от 13 
до 44 минут, в среднем 21±4,3 минуты.

Характер выполненных операций: 1-й этап: 
классическая каротидная эндартерэктомия - 84 
(51,6%); эверсионная каротидная эндартерэкто­
мия - 33 (20,2%); резекция и перевязка ВСА, эн­
дартерэктомия из ОСА и НСА с наложением за­
платы - 21 (12,9%); тромбэндартерэктомия из ВСА 
с наложением заплаты - 6 (2,7%); 2-й этап: класси­

ческая каротидная эндартерэктомия - 16 (9,8%); 
эверсионная каротидная эндартерэктомия - 
2 (1,2%); резекция и перевязка ВСА, эндартерэк­
томия из ОСА и НСА с наложением заплаты - 
1 (0,6%).

В первые послеоперационные сутки не про­
исходит изменений rSO2 как на оперированной 
стороне, так и на интактной. Вместе с тем отмеча­
ется снижение на 46% величины межполушарной 
асимметрии по сравнению с дооперационными 
значениями. К третьему послеоперационному 
дню отмечено повышение на 11,5% rSO2 на сторо­
не операции по сравнению с дооперационными 
значениями (р=0,03), в то время как насыщение 
гемоглобина кислородом крови коры ГМ на ин­
тактной стороне остается неизменным.

При анализе результатов ближайшего после­
операционного периода у 138 (95,8%) больных 
отмечено гладкое послеоперационное течение. 
Осложненное течение послеоперационного пе­
риода наблюдалось у 6 пациентов (4,2%), ле­
тальных исходов не отмечалось. В ближайшем 
послеоперационном периоде у 4 (2,8%) больных 
развилось повторное ипсилатеральные ОНМК. В 
двух случаях причиной ОНМК был тромбоз ВСА. 
Произведена повторная операция, с дальнейшим 
регрессом неврологической симптоматики. Ещё 
у двух больных произошла эмболия атероматоз­
ными массами, наступившая в момент введения 
внутреннего шунта, вследствие чего развилось 
интраоперационное ОНМК. Кроме того, в раннем 
послеоперационном периоде у 2 больных отме­
чены кровотечение и развитие гематомы после­
операционной раны, потребовавшие повторного 
вмешательства.

Клиническое выздоровление и улучшение по­
сле хирургического лечения отмечено у 78,9% 
больных, у 18,3% больных состояние оставалось 
без изменений. В этот период ухудшение отме­
чено у 4 больных. Следовательно, общие невро­
логические осложнения наблюдались в 2,8% (4 
больных).

Обсуждение. Ишемические повреждения ГМ 
являются одной из самых актуальных проблем 
современной медицины. ИИ и ТИА примерно в 
95% случаев связаны с атеросклерозом БЦА или 
с кардиогенной эмболией. Риск развития цере­
бральной ишемии зависит от степени поражения 
БЦА. При асимптомных 50-99% стенозах ВСА он 
составляет 2-3% в год [15], при асимптомных 60­
99% стенозах - 3,2%, при асимптомных 70-90% 
стенозах - 5,2%. Независимо от механизма раз­
вития нарушения мозгового кровообращения 
(НМК) (эмболического или гемодинамического) 
одним из основных методов профилактики НМК
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признана КЭАЭ. Однако оправданным этот вид 
профилактики НМК считается лишь в том случае, 
если количество периоперационных осложнений 
не превышает 9% [16]. Снижение ЦВР является од­
ним из основных патофизиологических механиз­
мов ишемических повреждений ГМ. Независимо 
от первопричины ишемии, эмболического или 
гемодинамического характера, снижение ЦВР 
значительно повышает риск развития необрати­
мых гипоксических поражений. Это особенно ак­
туально для больных с поражением БЦА во время 
оперативных вмешательств на СА, когда увеличи­
вается вероятность как гемодинамической недо­
статочности мозгового кровотока, так и эмболиче­
ских эпизодов.

В нашей стране изучению ЦВР уделяется мало 
внимания. При оценке тяжести поражения сосу­
дистой системы ГМ и при определении показа­
ний к оперативному вмешательству в основном 
пользуются чисто анатомической информацией 
(степень стенозирования крупных и средних ар­
терий, питающих мозг, и эмбологенность АСБ). 
Между тем наличие полной информации о со­
стоянии ЦВР (не только о его анатомическом, 
но и о функциональном компоненте) могло бы 
значительно улучшить как отбор больных для 
оперативного вмешательства, так и обеспечение 
адекватной защиты ГМ от гипоксии в ходе опе­
рации.

Проведенные нами исследования привели к 
следующим результатам:

У пациентов с поражением БЦА с ростом ве­
личины стеноза ИСА значения rSO2 имеют тен­
денцию к снижению. Тем не менее, не выявлено 
достоверных различий между группами, а также 
связи между значениями rSO2 и величиной стено­
зов ИСА и КСА. У больных с двусторонними разно­
великими стенозами СА не обнаружено различий 
значений rSO2 между полушариями с большим и 
меньшим поражением СА.

Анализ экстракраниальных факторов, которые 
могут возникать при проведении пробы с задерж­
кой дыхания и способных повлиять на значения 
rSO2, показал, что 3-минутная проба не вызывает 
сдвига кривой диссоциации оксигемоглобина, а за­
фиксированные изменения кардиореспираторной 
системы не влияют на динамику показателей ЦО.

Проведение КП у пациентов с замкнутым Вил- 
лизиевым кругом приводит к снижению rSO2 как 
на стороне пережатия СА, так и на противополож­
ной стороне (в 2,5-3 раза меньшей). У пациентов 
с разомкнутым Виллизиевым кругом при значи­
тельном (>10%) снижении rSO2 на стороне ком­
прессии, изменений rSO2 на контралатеральной 
стороне не наблюдается. Это дает возможность

выявлять с помощью ЦО пациентов с разомкну­
тым Виллизиевым кругом.

Степень снижения rSO2 при КП у пациентов с 
замкнутым Виллизиевым кругом зависит как от 
величины стеноза КСА (в большей степени), так и 
от величины стеноза ИСА (в меньшей степени). От 
степени поражения БЦА зависит не только вели­
чина снижения rSO2 при КП, но и его длительность 
и характер восстановления. В наших исследова­
ниях у пациентов I и II групп (стенозы отсутствуют 
или гемодинамически не значимы) снижение rSO2 
было кратковременным, после чего, до прекраще­
ния КП, следовало возвращение rSO2 к исходным 
или близким к ним значениям. У пациентов со сте­
нозами КСА 70% и более, при значительно боль­
шем снижении rSO2, выявлено более медленное 
восстановление или отсутствие восстановления 
rSO2 до прекращения КП. Можно предположить, 
что это соответствует состоянию, называемому 
синдромом нищей перфузии, то есть ситуации, 
когда весь ЦВР (или, по крайней мере, его бы­
стрые компоненты - коллатеральный кровоток по 
Виллизиевому кругу, вазодилатация) исчерпаны 
и величина повышения экстракции кислорода из 
крови мозгом становится постоянной.

Сравнение пред- и интраоперационной ди­
намики rSO2 на пережатие СА показало возмож­
ность использования методики для предопераци­
онной оценки путей «быстрой» коллатеральной 
компенсации. На разных этапах исследования (до 
операции при проведении КП и во время опера­
ции) в ответ на пережатие СА не выявлено стати­
стических различий и получена достоверная кор­
реляция значений снижения rSO2.

ЦО улавливает такой механизм защиты тканей 
мозга от гипоксии, как увеличение экстракции 
из крови кислорода, а срабатывает этот меха­
низм, когда все остальные механизмы (системы 
коллатерального кровоснабжения и вазодилата- 
ции) уже исчерпаны, либо пока они еще не успе­
ли включиться. Именно это свойство методики 
(способность фиксировать динамику экстракции 
кислорода из крови при изменении мозгового 
кровотока) позволяет использовать ее как очень 
простой в интерпретации, работающий в режиме 
реального времени, источник информации о на­
правленности и выраженности изменений мозго­
вого кровотока, что крайне важно для предопера­
ционной оценки ЦВР.

Сравнение предоперационной и интраопе- 
рационной динамики rSO2 во время КП обеспе­
чивает возможность прогнозирования степени 
депрессии кислородного баланса коры ГМ в бас­
сейне интраоперационно пережимаемой арте­
рии.
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Выводы. 1. Показаниями к выполнению КЭАЭ 
при множественных атеросклеротических пораже­
ниях сонных артерий являются: все типы бляшек, 
суживающие просвет сосуда на 60% и более, изъ­
язвленные бляшки со стенозом 50% и более - для 
симптомных поражений; для асимптомных пора­
жений - гомогенные бляшки, суживающие про­
свет сосуда на 70% и более, гетерогенные и гипо- 
эхогенные, изъязвленные бляшки со стенозом 60% 
и более.

2. Метод церебральной оксиметрии в сочета­
нии с нагрузочными пробами позволяет оценить 
толерантность головного мозга к ишемии и про­
гнозировать величину снижения регионарной 
оксигенации крови кортикальных отделов голов­
ного мозга во время КЭАЭ у больных с окклюзиру- 
ющими поражениями БЦА.

3. Больные, у которых rSO2<60% на ипси- и кон­
тралатеральной стороне, в покое и при компрес­
сионной пробе (которым прогнозируется низкая 
толерантность головного мозга к ишемии) нужда­
ются в проведении целенаправленной предопе­
рационной подготовки, которая в 32,9% случаях 
может привести к нормализации показателей це­
ребральной оксиметрии.

4. Больным, которым, несмотря на проведен­
ную терапию, прогнозируется низкая толерант­
ность головного мозга к ишемии, во время вы­
полнения КЭАЭ необходимо сразу устанавливать 
внутренний временный шунт.
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УЙ ^У АРТЕРИЯЛАРИНИНГ КУПЛАБ ЗАРАРЛАНИШИНИ 
ДАВОЛАШ  УСУЛИНИ ТАНЛАШ ДА ЦЕРЕБРАЛ 

ОКСИМЕТРИЯНИНГ УРНИ ВА АХДМИЯТИ

Каримов Ш.И.,1,2 Ирназаров А.А.,2 Ю лбарисов А.А.,1 
А лиджанов Х.К.,1 Ахматов О.М.,1 Джалилов А.А.,1 Дж уманиязова Д.А.1

Республика хирургик ангионеврология ихтисослаштирилган маркази, Тошкент, Узбекистон,
2Тошкент тиббиёт академияси

Мацсад. Уйку артерияларининг куплаб атеросклеротик зарарланишлари мавжуд булган беморларни 
даволаш усулини танлашда церебрал оксиметриянинг урни ва ахамиятини урганиш.
Материал ва усуллар. Уйку артерияларининг куплаб атеросклеротик зарарланишлари мавжуд 
булган 144 нафар беморни хирургик даволаш натижалари тахлил килинган. Амалиётдан олдинги 
даврда бажарилган церебрал оксиметриянинг амалиёт бажарилиши давомида бош миянинг ишемия- 
га толерантлилигини бахолашдаги самарадорлиги урганилган. Уйку артерияларининг куплаб атеро­
склеротик зарарланишлари мавжуд булган беморларда бош мия кон айланиши гемодинамикасининг 
узига хос томонлари хам урганилган.
Натижалар. Ипсилатерал ва контралатерал уйку артерияларининг зарарланиши даражасига боглик 
равишда беморларни шартли 5 гурухга булинди. Компрессион синамалар билан биргаликда церебрал 
оксиметрия бажарилганда I ва II гурухларда rSO2 10-45 секунд давомида минимал курсаткичларгача па- 
сайганлиги аникланди, кейин эса, компрессион синамаларни тухтатилгунга кадар, rSO2 ни бошлангич 
курсаткичлар ёки уларга якин курсаткичларга кайтиши кузатилган (кейинги 30-60 секунд давоми­
да). Кдлган гурухларда rSO2 анча кучлирок пасайган, тикланиши эса I ва II гурухларга нисбатан анча 
секин кечган. Изолацияланган урта мия артерияси аникланган беморларда rSO2 нинг тикланиши ком­
прессион синамаларни тухтатилгунга кадар умуман кузатилмади. Амалиётдан кейинги 1-суткада це­
ребрал оксиметрияда rSO2 нинг узгариши кузатилмади. Шу билан бирга яримшарлараро асимметрия 
курсаткичининг амалиётдан олдинги курсаткичларга нисбатан 46% га пасайиши кузатилди. Амали­
ётдан кейинги 3-кун rSO2 ни амалиёт бажарилган томонда амалиётдан олдинги курсаткичларга нис­
батан 11,5% га кутарилиши аникланди (р=0,03).
Хулоса. Биз утказган тадкикотлар натижалари компрессион синамалар билан биргаликда утказилган 
церебрал оксиметрияни бош миянинг ишемияга толерантли эканлигини бахолашда хамда каротид 
реконструкция вактида бош миянинг кортикал кисмларидаги коннинг регионар оксигенациясининг 
пасайиш курсаткичларини башорат килишда самарали эканлигини тасдиклайди.

Калит сузлар: церебрал оксиметрия, каротид эндартерэктомия, ишемик инсульт.
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