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Резюме 
Профилактика повреждения головного мозга (ГМ) при каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) оста-

ется актуальной. Одним из компонентов защиты ГМ при этих операциях может являться умеренная 
контролируемая общая гипотермия. 

Цель исследования. Изучить нейропротективные возможности умеренной системной гипотер-
мии при проведении каротидной эндартерэктомии. 

Материалы и методы. В исследование включили 59 пациентов. Всем проводили КЭАЭ в условиях 
сочетанной анестезии. Пациентов разделили на 2 группы: основную (гипотермии, n=33) и сравнения 
(нормотермии, n=26). В обеих группах выполняли стандартные мероприятия по профилактики ише-
мии ГМ. В основной группе дополнительно проводили умеренную системную гипотермию в целевом 
температурном диапазоне 34–35°С. Когнитивные функции оценивали до операции, на 2-е, 5-е, 30-е сут 
послеоперационного периода при помощи нейрокогнитивных тестов. Статистическую обработку 
данных проводили в программе IBM SPSS Statistics. 

Результаты. Частота развития когнитивных расстройств в группе гипотермии составила 21,1%, 
в группе нормотермии — 26,9%. Послеоперационные когнитивные нарушения в группе нормотермии 
наблюдали чаще: на 5-е сут — у 15,38%, а на 30-е сут — у 11,5% пациентов против 12,1% и 6,1% в группе 
гипотермии, соответственно (p�0,05). 

Заключение. Выявили нейропротективные возможности гипотермии в виде снижения выражен-
ности когнитивных расстройств у пациентов основной группы. Необходимы дальнейшие исследова-
ния с целью выявления пациентов групп риска, у которых данный вид нейропротекции будет иметь 
наилучшие результаты. Необходимо также определение оптимальной методики гипотермии. 

Ключевые слова: нейропротекция системной гипотермией; терапевтическая гипотермия; 
умеренная гипотермия; каротидная эндартерэктомия 
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Summary 
Prevention of brain injury during carotid endarterectomy (CEA) remains a significant challenge. Moderate 

controlled systemic hypothermia may serve as a potential neuroprotective measure during these procedures. 
Aim of the study. To investigate the neuroprotective effects of moderate systemic hypothermia during CEA. 
Materials and methods. Fifty-nine patients undergoing CEA under combined anesthesia were included. 

Patients were divided into two groups: the hypothermia group (N=33) and the normothermia control 
group (N=26). Both groups received standard measures to prevent cerebral ischemia. The hypothermia group 
received additional moderate systemic hypothermia aimed at a temperature range of 34–35°C. Cognitive func-
tion was assessed preoperatively and at 2, 5, and 30 days postoperatively using neurocognitive tests. Statistical 
analysis was performed with IBM SPSS Statistics. 

Results. The incidence of cognitive impairment was 21.1% in the hypothermia group and 26.9% in the nor-
mothermia group. Postoperative cognitive impairment was more common in the normothermia group: 15.38% 
on day 5 and 11.5% on day 30 postoperatively compared to 12.1% and 6.1% in the hypothermia group (P�0.05). 

Conclusion. This study demonstrated the neuroprotective effects of hypothermia, manifested by a reduced 
severity of cognitive impairment in the hypothermia group. Further research is needed to identify high-risk 
patients who would benefit most from this neuroprotective strategy and to optimize hypothermia protocols. 

Keywords: neuroprotection by systemic hypothermia; therapeutic hypothermia; moderate hypothermia; 
carotid endarterectomy 
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Введение 
Стенозы сонных артерий являются при-

чиной 20–40% всех инсультов [1–3]. Каротидная 
эндартерэктомия (КЭАЭ) остается основной опе-
рацией по его вторичной профилактике [4, 5]. 
Однако данная операция не лишена осложнений 
и может являться самостоятельной причиной 
нарушения мозгового кровообращения с раз-
витием транзиторного или стойкого невроло-
гического дефицита, что создает задачу снизить 
риски операции и  достичь большей безопас-
ности оперативного вмешательства [4, 5]. Кроме 
ОНМК, есть и более легкие, но не менее непри-
ятные для пациента последствия перенесенной 
операции и анестезии. Так, по имеющимся на 
сегодняшний день данным, до 25% пациентов, 
а  по некоторым данным  — и  больше, сталки-
ваются с послеоперационными когнитивными 
расстройствами после КЭАЭ [6]. Этиология этих 
расстройств многофакторна и включает в себя, 
в том числе, интраоперационные причины раз-
вития когнитивных нарушений. Среди них мо-

жет быть как собственно ишемия, произошед-
шая в ходе операции, так и микроэмболия или 
транзиторная гипоперфузия, и  тем более ре-
перфузия после восстановления кровотока во 
внутренней сонной артерии  [6]. Часто имеет 
место и комбинация разных факторов. В круп-
ном мета-анализе, посвященном проблеме ког-
нитивных нарушений после каротидной эндар-
терэктомии, включившем в себя 60 исследова-
ний и  4823 случаев вмешательств, авторы на-
ходят взаимосвязь развития когнитивной дис-
функции после операции и наличия признаков 
гипо- и гиперперфузии в ходе операции. Кроме 
того, когнитивные нарушения чаще развивались 
у пациентов с более длительным периодом пе-
режатия внутренней сонной артерии, что под-
тверждает имеющийся вклад особенностей про-
ведения операции в  их развитие  [7]. Профи-
лактика и устранение когнитивных расстройств 
в периоперационном периоде, вне зависимости 
от их причин, остаются одной из важных задач 
анестезиолога [8, 9]. 

Клинические исследования
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В связи с этим в мировой практике сфор-
мировался большой опыт использования раз-
личных средств защиты головного мозга от ише-
мии и гипоперфузии: поддержание повышенного 
уровня артериального давления в момент пере-
жатия внутренней сонной артерии  (ВСА), под-
держание высокой фракции кислорода в пода-
ваемой дыхательной смеси (разумеется в  тех 
случаях, когда проводится общая анестезия 
с ИВЛ), установка временного внутрипросветного 
шунта, использование метаболических средств 
нейропротекции и  т.  д.  [10]. Вместе с  тем, эти 
средства не дают гарантированной защиты го-
ловного мозга от повреждения, а в некоторых 
случаях и  увеличивают его вероятность  [11]. 
Дополнительным средством из комплекса мер 
защиты может являться управляемая умеренная 
гипотермия. Известны эффекты и  роль при-
менения терапевтической гипотермии в таких 
направлениях, как терапия при гипоксической 
энцефалопатии новорожденных, постреанима-
ционной болезни, а также применение локаль-
ной гипотермии в комплексной терапии ише-
мического инсульта [12, 13]. Обсуждаются раз-
личные механизмы нейропротективного эф-
фекта охлаждения в таких ситуациях [14]. Со-
общалось об успешном опыте использования 
локальной церебральной гипотермии для сни-
жения объема повреждения головного мозга 
при ишемическом инсульте  [13]. Кроме того, 
данный метод нейропротекции исследован при 
каротидной эндартерэктомии, где доказал свой 
нейропротективный вклад в  метаболизм го-
ловного мозга при односторонней окклюзии 
ВСА. Однако в ходе оперативного вмешательства 
использование устройств для церебральной 
гипотермии может быть затруднено в силу тех-
нических особенностей проведения опера-
ции [15]. Для решения задачи интраоперацион-
ной нейропротекции при каротидной хирургии 
выглядит перспективным использование управ-
ляемой общей гипотермии в диапазоне темпе-

ратур от 34,0°С до 35,0°С [16]. Тем не менее, ин-
формация о  ее защитных свойствах противо-
речива [17, 18]. Кроме того, неизвестны как оп-
тимальный режим гипотермии, так и  ее про-
должительность для достижения наилучшего 
защитного эффекта. Не исключено, что в при-
веденных исследованиях положительное ней-
ропротекторное влияние гипотермии могло ни-
велироваться нежелательными явлениями, свя-
занными с глубиной гипотермии, сложностью 
и/или инвазивностью ее проведения и другими 
особенностями метода. Все это требует продол-
жения дальнейших исследований. 

Материал и методы 
Эффективность общей гипотермии оценивали 

в Северо-Западном окружном научно-клиническом 
центре им. Л. Г. Соколова (СЗОНКЦ им. Л. Г. Соколова, 
г. Санкт-Петербург) с  сентября 2022 г. по ноябрь 
2023 г. Провели пилотное одноцентровое рандоми-
зированное исследование, одобренное локальным 
этическим комитетом СЗОНКЦ им.  Л. Г. Соколова 
(протокол ЛЭК №6 от 22 августа 2022 г.). 

Критерии включения, исключения и постран-
домизационного исключения отобразили в табл. 1. 

По вышеуказанным критериям в исследование 
включили 59 пациентов, оперированных по поводу 
атеросклероза брахиоцефальных сосудов. Для пред-
варительного расчета объема выборки использовали 
следующую формулу: 

 
 
 
где n — рассчитываемый объем выборки, z — 

коэффициент доверия, p  — предполагаемая доля 
пациентов с  послеоперационными когнитивными 
нарушениями, E  — предел погрешности. При про-
ведении расчета коэффициент z для стандартных 
условий (при уровне достоверности 95%) был равен 
1,96. Предполагаемая доля пациентов с послеопера-
ционными когнитивными нарушениями — 15% (ожи-
даемый уровень, согласно имеющимся литературным 

n = E²
z²p(1 – p)

Таблица 1. Критерии отбора пациентов в исследование.  
                                                                                                                      Критерии 
включения                                                                   исключения                                                           пострандомизационного исключения 
1. Пациенты с атеросклерозом                       1. Лица, неспособные понять                    1. Отзыв пациентом  
брахиоцефальных артерий (БЦА),               цели и задачи исследования.                     информированного согласия. 
имеющие показания к проведению            2. Пациенты с выраженным                       2. Отказ пациента от проведения  
каротидной эндартерэктомии.                       неврологическим дефицитом,                  дальнейших этапов  
2. Мужчины и женщины старше 18 лет.    не позволяющим провести                         нейрокогнитивного тестирования. 
3. Согласие пациента на участие                    нейрокогнитивное тестирование. 
в исследовании.                                                      3. Пациенты с терминальными  
                                                                                        стадиями хронических заболеваний. 
                                                                                        4. Пациенты с критической ишемией  
                                                                                        нижних конечностей. 
                                                                                        5. Пациенты с ИМТ больше 30. 
                                                                                        6. Пациенты, участвующие  
                                                                                        в других исследованиях. 
                                                                                        7. Прием фармакологических 
                                                                                        нейропротекторов.                                           
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данным на момент последнего скрининга), исполь-
зуемый предел погрешности  — 5%. Затем в  полу-
ченный результат внесли поправку с учетом ограни-
ченности генеральной совокупности до 100 пациентов 
по формуле: 

 
 
 
где   n₀ — размер выборки, рассчитанный по 

предыдущей формуле, N — размер генеральной со-
вокупности, N — скорректированный размер выборки 
для конечной совокупности. 

Генеральная совокупность была ограничена до 
предполагаемого количества пациентов, которые 
могли пройти скрининг в течение периода проведения 
исследования. 

В результате расчета размер выборки должен 
был составить 67 пациентов. 

Первичной конечной точкой являлась частота 
развития когнитивных нарушений в группах. Вторич-
ными конечными точками  — развитие ОНМК, дли-
тельность госпитализации, летальность. У включенных 
пациентов данных исходов не регистрировали. Конеч-
ной точкой, для которой проводили расчет, являлась 
частота развития когнитивных нарушений в группах. 

Всем пациентам выполнили каротидную эн-
дартерэктомию. Не включили 8 пациентов: 3 паци-
ента отказались от участия в  исследовании, 4 па-
циента отказались от проведения когнитивного те-
стирования, 1 пациента выписали в день операции 
из-за развития острого респираторного заболевания. 
Пациентов рандомизировали методом конвертов 
на 2 группы: основную группу — группу умеренной 
общей гипотермии (n=33) и группу сравнения (n=26), 
в которой поддерживали нормотермию без термо-
сберегающих воздействий. При рандомизации ис-
пользовали непрозрачные конверты с  двойным 
ослеплением. Блочную рандомизацию не исполь-
зовали. Схему включения пациентов в исследование 
представили на рис. 1. Характеристику групп пред-
ставили в табл. 2. 

Анестезия и фармакологическая нагрузка пре-
паратами для анестезии может способствовать ухуд-
шению когнитивных функций [19, 20]. В связи с этим, 
всем пациентам каротидную эндартерэктомию вы-
полняли в условиях сочетанной анестезии: блокады 
шейного сплетения 0,5% раствором ропивакаина под 
контролем УЗИ в сочетании с общей анестезией. Ин-
дукцию общей анестезии в обеих группах осуществ-
ляли рутинным способом: фентанилом 1,5–2,0 мкг/кг, 
пропофолом 1,5–2,0 мг/кг, миорелаксацию — року-

n = 1 + (n⁰ – 1) / N
n₀

Таблица 2. Характеристика групп пациентов, Me (Q25–Q75) либо n (%). 
Показатели                                                                                                     Значения показателей в группах                                                   р 
                                                                                                Гипотермия, n=33                       Нормотермия, n=26               z-оценка*, 
                                                                                         Пропофол           Севоран           Пропофол           Севоран                  n=30                     
Возраст, годы                                                 69,5 (64,75–75,5)   68 (65,5–75)        71 (69–75,5)        68,5 (64–73)        69 (61–71,5)      0,659 
Пол                                                                                       

муж                                                                  10 (66,67)            13 (72,22)             7 (63,64)             10 (66,67)            17 (56,67)         0,860 
жен                                                                    5 (33,33)              5 (27,78)              4 (36,36)              5 (33,33)             13 (43,33)               

Курильщики                                                            6 (40)                10 (55,56)             5 (45,45)                 9 (60)                   18 (60)           0,708 
ОНМК/ТИА                                                            5 (33,33)              6 (33,33)              4 (36,36)              5 (33,33)              7 (23,33)          0,898 
Сахарный диабет                                                   3 (20)                 3 (16,67)              2 (18,18)              4 (26,67)                 9 (30)             0,825 
Артериальная гипертензия                         13 (86,67)            17 (94,44)             9 (81,82)                12 (80)               25 (83,33)         0,782 
Гиперлипидемия                                                 4 (26,67)              6 (33,33)              5 (45,45)                 9 (60)                13 (43,33)         0,402 
ИБС                                                                           10 (66,67)                9 (50)                 6 (54,54)                 6 (40)                11 (36,67)         0,383 
Нарушения ритма                                              2 (13,33)               1 (5,56)                       0                         3 (20)                 4 (13,33)          0,510 
Симптомный стеноз                                          4 (26,67)              6 (33,33)              5 (45,45)              4 (26,67)                1 (3,33)           0,026 
Неврологический дефицит                           2 (13,33)              3 (16,67)                1 (9,09)                   3 (20)                         0                 0,203 
Избыточный вес                                                  2 (13,33)               1 (5,56)                 1 (9,09)                2 (13,33)             10 (33,33)         0,106 
Примечание. * — пациенты, не подвергавшихся операции и анестезии, сходные по возрасту и срокам тестирования 
с пациентами групп нормо- и гипотермии.

Рис. 1. Блок-схема отбора пациентов в исследование.
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ронием 0,6–0,8 мг/кг, поддержание анестезии осу-
ществляли севофлураном (0,8–1,0 МАС) или пропо-
фолом в  дозировке 3–4 мг/кг/ч. Препарат для под-
держания анестезии выбирал анестезиолог. Двойную 
рандомизацию в исследовании не использовали. 

Поскольку гипотермия может влиять на фар-
макокинетику пропофола и миорелаксантов, их до-
зировки в основной группе корректировали в зави-
симости от данных монитора глубины анестезии 
и нервно-мышечной проводимости. 

В интраоперационном периоде в  дополнение 
к Гарвардскому стандарту мониторинга, использовали 
инвазивное измерение артериального давления, мо-
ниторинг глубины угнетения сознания (GE Healthcare 
М-Entropy), мониторинг нейромышечной проводи-
мости (NMT GE Healthcare), регистрировали данные 
церебральной оксиметрии при помощи инфракрас-
ной спектрометрии в ближнем диапазоне (Somanetics 
Invos), параметры кислотно-основного состояния 
и газов крови на всех этапах проведения гипотермии 
(перед ее началом, на целевом уровне, перед началом 
согревания), состояние коагуляции (АСТ), параметры 
ИВЛ. Для термометрии температурные датчики уста-
навливали в ретроперикардиальный сегмент пище-
вода и подмышечную впадину. Оценку пробуждения 
и восстановления пациентов после анестезии про-
водили по шкале Алдрете. Основные характеристики 
операции и  анестезии в  обеих группах отразили 
в табл. 3. 

Описание методики гипотермии. В основной 
группе после вводной анестезии и  установки тем-
пературных датчиков в ретроперикардиальный сег-
мент пищевода и подмышечную впадину, иниции-
ровали процесс управляемой гипотермии аппаратом 
Гипотерм (Медмос, Россия) с целевой центральной 
температурой 34,0–35,0°С. Охлаждение осуществляли 
при помощи теплообменного матраса и одеяла. На 
устройстве гипотермии устанавливали температуру 
теплоносителя и целевую температуру охлаждения, 
по достижению которой процесс охлаждения оста-
навливали и проводили ее поддержание в целевом 
диапазоне. В  большинстве случаев к  моменту пе-
режатия ВСА достигалась целевая температура 
охлаждения. Гипотермию поддерживали до момента 

снятия зажима с  внутренней сонной артерии. Па-
раметры мониторинга проведения охлаждения 
(центральная и периферическая температура тела, 
температура теплоносителя, нежелательные явле-
ния) регистрировали в протоколе каждые 10 мин. 
Методика гипотермии соответствовала имеющемуся 
отечественному и  мировому опыту  [12, 21]. Затем 
инициировали процесс согревания. Устанавливали 
целевую температуру 36,0°С. Поскольку процесс 
охлаждения имеет инертность, согревание не на-
чинали сразу, а  темп его не превышал 0,5°С в  ч. 
После окончания операции согревание продолжали 
в  отделении интенсивной терапии при помощи 
устройств конвекционного обогрева. 

В обеих группах проводили защиту головного 
мозга от гипоперфузии при помощи описанных в ли-
тературе рутинных способов: поддержание систем-
ного артериального давления выше исходного уровня 
на 20–25%, повышение концентрации кислорода в по-
даваемой газовой смеси до FiO₂ 0,9, установка вре-
менного внутрипросветного шунта при снижении 
значений церебральной оксигенации ниже 15% от 
исходного уровня. В  сомнительных ситуациях до-
полнительно осуществляли контроль ретроградного 
давления в  культе внутренней сонной артерии  [11, 
10]. Регистрировали нежелательные явления про-
ведения гипотермии интраоперационно и в после-
операционном периоде (нарушения коагуляции, 
электролитные расстройства, нарушения ритма серд-
ца, послеоперационная дрожь, периоперационные 
инфекционные осложнения) в соответствии с при-
нятым ESAIC перечнем осложнений периоперацион-
ного периода [22]. 

Для оценки когнитивной функции использо-
вали стандартные шкалы MMSE, MOCA, и TMT (тест 
прокладывания пути) исходно, на 2-е, 5-е и на 30-е сут 
послеоперационного периода. Оценку проводил ан-
гионевролог, который не знал о  принадлежности 
пациента к той или иной группе. 

Так как тесты для оценки когнитивного статуса 
пациентов имеют разную размерность, то для сравне-
ния результатов тестирования использовали Z-оцен-
ку  [23]. Тестировали пациентов той же возрастной 
группы, не подвергавшихся операции и анестезии — 

Таблица 3. Характеристика проведенных операций и анестезий, Me (Q25-Q75) либо n (%).  
Показатели                                                                                              Значения показателей в группах                                                                  p* 
                                                                                        Гипотермия, n=33                                                         Нормотермия, n=26                                    
                                                                      Всего                Севоран            Пропофол               Всего                 Севоран           Пропофол             
Продолжительность                       130                       135                        125                        120                        120                        120              0,738 
операции, мин                            (107,5–145)         (115–159)             (110–132)          (111,3–135)          (105–145)            (115–140)               
Продолжительность                       220                       225                        205                        200                        195                       192,5            0,289 
анестезии, мин                           (145–236,3)         (175–245)           (170–212,5)         (177,5–210)         (145–227,5)     (176,25–207,5)          
Продолжительность             53 (38,8–61,3)     60 (45–72,5)          40 (40–50)           40 (40–55)         50 (35–57,5)          45 (40-55)        0,257 
пережатия ВСА, мин                            
Использование ВВШ                   3 (9,09)               2 (13,33)                1 (9,09)                3 (11,54)                1 (5,56)                2 (13,33)         0,655 
Классическая техника КЭАЭ   3 (9,09)                1 (6,67)                2 (18,18)              3 (11,54)              2 (11,11)                1 (6,67)           0,705 
Эверсионная техника КЭАЭ   30 (90,91)           17 (94,44)             13 (86,67)            23 (88,46)            13 (86,67)            10 (90,91)        0,299 
Кровопотеря, мл                         40 (30–50)          50 (35–55)            50 (35–55)           40 (30–50)         40 (27,5–50)         40 (30–50)        0,523 
Балл по шкале Алдрета            9 (8–9,3)            9 (8,5–9,5)            9 (8,5–10)              9 (8–10)               9 (8–9,5)               9 (8–10)          0,894 
Примечание. * — межгрупповое сравнение по общим значениям графы «Всего».
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3-я группа (Z-оценка, n=30), в те же сроки, что и па-
циентов из групп нормо- и гипотермии. 

Стандартизированное значение Z рассчитывали 
для каждого пациента из обычного результата теста 
по следующей формуле: 

 
 
 
где x — результат обычного теста для конкрет-

ного пациента, X — среднее значение и SD — стан-
дартное отклонение для данного теста. 

Критерием развития послеоперационных ког-
нитивных нарушений (ПКН) у пациента считали на-
личие показателей Z-оценки тестов, отклоняющихся 
на –1,96 SD и более от результатов исходного тести-
рования не менее, чем в двух тестах. При сохранении 
этих изменений свыше 30 дней судили о  наличии 
у  пациента послеоперационной когнитивной дис-
функции (ПОКД), при диагностике в  более ранние 
сроки — о замедленном нейрокогнитивном восста-
новлении  [24]. Статистическую обработку данных 
проводили в программе IBM SPSS 26 с помощью ме-
тодов непараметрической статистики. Результаты 
представили в  форме медианы (Me) и  интерквар-
тильного размаха (Q25–Q75). Для сравнения коли-
чественных переменных между группами использо-
вали критерий Краскела–Уоллиса. При сравнитель-
ном анализе 2-х независимых групп — U-критерий 
Манна–Уитни. Для сравнения качественных пока-
зателей использовали критерий χ² Пирсона. Уровень 
статистической значимости устанавливали при 
р�0,05. Использовали двустороннее p-значение. 

Результаты и обсуждение 
Характеристика групп была однородной 

(табл. 2, 3). Среди исследуемых пациентов 
у 24 (41%) выявили стеноз правой сонной арте-
рии, в то время как у 35 (59%) пациентов диаг-
ностировали стеноз левой сонной артерии. Наи-
более частыми сопутствующими заболеваниями 
в анализируемой когорте пациентов были ар-
териальная гипертензия (86,4%), ишемическая 
болезнь сердца (57,6%) и  сахарный диабет 
(20,3%). В основной группе (гипотермии) и группе 
сравнения (нормотермии) 10 и 9 пациентов, со-
ответственно, ранее перенесли транзиторную 
ишемическую атаку или инсульт в оперируемом 
артериальном бассейне. 

Результаты исследования показали, что 
системное охлаждение до целевой температуры 
34,0–35,0°C, начатое до пережатия сонной арте-
рии и поддерживаемое во время него, техниче-
ски просто осуществимо и безопасно. 

Так, длительность операций в обеих группах 
и время пережатия сонной артерии статисти-
чески значимо не различались: 120 (111,3–135) 
мин в группе сравнения, и 130 (107,5–145) мин 
в основной группе. Продолжительность пере-
жатия ВСА в основной и группе сравнения со-

ставила 53 (38,8–61,3) мин и  40 (40–55) мин 
(p=0,78), соответственно. Статистически значи-
мой разницы между группами в  дозе и  дли-
тельности симпатомиметической поддержки 
не было. Среднее артериальное давление во 
время пережатия сонной артерии поддерживали 
выше исходного в  обеих группах, учитывали 
данные церебральной оксиметрии. Ни у  кого 
из исследуемых пациентов с  использованием 
стандартного режима антибактериальной про-
филактики не отметили развития инфекцион-
ных осложнений. 

У одного пациента в основной группе и у 
одного пациента из группы сравнения в раннем 
послеоперационном периоде регистрировали 
пароксизм фибрилляция предсердий (ФП) на 
фоне ранее диагностированной пароксизмаль-
ной ФП. У одного пациента из группы сравнения 
отметили потребность в продленном введении 
норадреналина в  связи с  сохраняющейся ги-
потензией. В течение первых часов потребность 
в ведении вазопрессоров прекратилась. Пяте-
рым пациентам из общего числа пациентов по-
требовалось введение наркотических анальге-
тиков в 1-е сут. Всем остальным пациентам про-
водили упреждающую анальгезию нестероид-
ными противовоспалительными препаратами. 
В целом, по стандартным критериям осложне-
ний периоперационного периода существенных 
межгрупповых отличий не выявили. Однако 
выявили особенности, специфичные для про-
ведения гипотермии. 

Частоту развития ПКН представили на 
рис. 2. В основном они проявлялись замедлен-
ным нейрокогнитивным восстановлением. Ча-
стота их развития на 2-е сут в группе гипотермии 
составила 21,2%, в группе нормотермии — 26,9%. 
Чаще ПКН наблюдали в группе нормотермии: 
на 5-е сут у 15,4%, а на 30-е сут — у 11,5% паци-

Z = SD
x – X

Рис. 2. Частота послеоперационных когнитивных нару-
шений.
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ентов против 12,1 и 6,1% в группе гипотермии 
соответственно (p�0,05). Через месяц после про-
веденного оперативного вмешательства 
у 4 (12,1%) пациентов в группе гипотермии на-
блюдали улучшение когнитивных функций, а в 
группе нормотермии — только у одного (3,8%). 

Внутри каждой группы дополнительно ана-
лизировали данные в зависимости от способа 
поддержания анестезии: севофлураном или 
пропофолом. Отметили тенденцию к более ча-
стому развитию когнитивных нарушений у па-
циентов, получавших севоран. ПКН развились 
у  двух таких пациентов в  группе гипотермии, 
в то время как у пациентов, получавших про-
пофол, когнитивные нарушения не выявили. 
Такую же тенденцию отметили и в группе нор-
мотермии: ПКН выявили у 2 из 15 пациентов, 
получавших севоран, и у 1 из 11 пациентов, по-
лучавших пропофол. 

Полученные результаты, касающиеся без-
опасности проведения умеренной гипотермии 
при каротидной эндартерэктомии, соответ-
ствуют имеющимся литературным данным. Так 
S. Candela и соавт. [15] осуществляли охлаждение 
пациентов до 34,5–35,0°С с помощью устройства 
инвазивной терморегуляции. Авторы пришли 
к  выводу, что гипотермия в  данном темпера-
турном диапазоне не вызывает клинически 
значимых нежелательных явлений, а  дрожь 
легко купируется медикаментозными средства-
ми. К таким же общим выводам приходят авторы 
исследований, посвященных применению «лег-
кой» гипотермии в нейрохирургии [25]. Тем не 
менее, в исследовании M. Todd и соавт., посвя-
щенном применению терапевтической гипо-
термии при операциях по клипированию анев-
ризм сосудов головного мозга, отмечена более 
высокая частота развития бактериемии в группе 
гипотермии, а также более частая потребность 
в  продленной вентиляции легких из-за недо-
статочного согревания пациентов после завер-
шения гипотермического этапа. Однако иссле-
дователи проводили охлаждение до 33,5°С, что 
ниже целевого диапазона нашего исследования. 
Управляемая гипотермия довольно легко реа-
лизуемый метод нейропротекции в ходе КЭАЭ. 
Продолжительность операции исключает чрез-
мерно длительный период гипотермии, снижая 
возможные неблагоприятные явления. 

В целом, частота развития ПКН сопоставима 
с  данными других исследователей. Так, по ре-
зультатам проведенного P. Aceto и соавт. [7] мета-
анализа по проблеме развития когнитивных 
нарушений после КЭАЭ, общая частота их раз-
вития составила 14,1%, а частота замедленного 
когнитивного восстановления — 20,5%. Однако 
в отдельных исследованиях, включенных в ана-
лиз, этот показатель выше и достигал 45%. Стоит 

обратить внимание, что частота встречаемости 
ПКН через месяц после КЭАЭ в  приведенном 
исследовании ниже, чем в  некоторых других. 
В  исследовании K. Relander  [26] когнитивный 
дефицит сохранялся спустя 3 мес. после опера-
ции у 44% пациентов. Возможно, такой высокий 
процент выявления когнитивной дисфункции 
был связан с использованием более обширной 
панели нейропсихологического тестирования. 
Так, в работе Т. В. Клыпа [27], посвященной ПКН 
у  кардиохирургических больных, при исполь-
зовании панели тестирования, состоящей из 
4 тестов, различная степень когнитивной дис-
функции наблюдалась у 30–70% пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде. 

Безусловно, когнитивные нарушения у рас-
сматриваемой категории пациентов связаны не 
только с интраоперационными факторами риска. 
Им могут способствовать такие факторы, как не-
оптимальная медикаментозная терапия атеро-
склероза и  сопутствующих заболеваний, про-
грессирование других серьезных системных за-
болеваний, наличие заболеваний центральной 
нервной системы и  некоторые другие факто-
ры [26]. Однако опираясь на данные выполненного 
исследования, можно полагать, что интраопера-
ционные риски и возможность их модификации 
вносят существенный вклад в исходы лечения. 

Так, используя гипотермическую нейро-
протекцию в ходе операции в совокупности с дру-
гими общепринятыми методами защиты голов-
ного мозга от повреждения, удалось снизить 
выраженность когнитивных нарушений в сравне-
нии с  группой нормотермии. В  группе нормо-
термии отметили более частое замедленное ней-
рокогнитивное восстановление у асимптомных 
пациентов по сравнению с симптомными. В груп-
пе гипотермии у  симптомных и  асимптомных 
пациентов таких различий не наблюдали. 

В исследовании Trae R. Robison и соавт. ав-
торы не находят различий в  частоте развития 
когнитивных нарушений в  подгруппах симп-
томных и  асимптомных пациентов, однако от-
мечают, что у  бессимптомных пациентов осо-
бенно заметно положительное влияние статинов 
и аспирина в контексте развития ПКН. Возмож-
но, что совокупность этих факторов является 
показателем того, что асимптомные пациенты 
могут быть особенно уязвимы и  нуждаются 
в  усиленной нейропротекции. Это особенно 
важно, если учитывать тот факт, что хирурги-
ческое лечение асимптомных пациентов дает 
лучшие результаты профилактики ишемический 
событий, нежели симптомных [28, 29]. 

Отметили тенденцию к увеличению часто-
ты развития ПКН при применении севорана 
в обеих группах. Хотя наши данные и не имеют 
статистической значимости в силу небольшой 
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выборки, они подтверждаются имеющейся ин-
формацией других исследователей. Так в мета-
анализе, включающем в себя 34 исследования 
с участием 4314 пациентов пожилого возраста, 
частота развития послеоперационных когни-
тивных нарушений составила 16,8% в  группе 
пропофола и 24,0% в группе севофлурана [31]. 

По данным литературы, дрожь является 
наиболее распространенным нежелательным 
явлением при проведении управляемой гипо-
термии [30]. Получили клиническое подтвержде-
ние этого. У 4 пациентов (12%) регистрировали 
дрожь в  раннем послеоперационном периоде 
сразу после пробуждения. У двух из этих четырех 
пациентов проводили избыточное (т. е. выходящее 
за пределы целевых цифр) охлаждение в  ходе 
операции (до 33,5°С), что удлиняло процесс со-
гревания. Избыточность охлаждения связывали 
с  имеющейся инерционностью используемого 
способа охлаждения. Других серьезных нежела-
тельных явлений, которые могли быть связаны 
с гипотермией, не отметили. 

В литературе для снижения порога дрожи 
описано применение мепередина, магнезии, 
трамадола [30]. Поскольку дрожь потенциально 
неблагоприятно влияет на пациента, ее быстро 
купировали медленным внутривенным введе-
нием 25% раствора сульфата магния. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос 
согревания пациентов после проведения гипо-
термии. Некоторые исследователи в своих работах 
пробуждали пациентов и экстубировали трахею 
только после достижения нормотермии. В част-
ности, M. M. Todd и соавт. [25], пробуждали па-
циентов через несколько часов в  ОРИТ. Это, 
в том числе, могло способствовать большей ча-
стоте инфекционных осложнений в  их наблю-
дениях. Однако другие авторы сообщают о том, 
что легкая гипотермия в приведенном темпера-
турном диапазоне легко переносится пациентами 
и без наркоза: дискомфорт, вызываемый подоб-
ным режимом, купируется умеренной седацией 
и препаратами, уменьшающими дрожь [30]. 

В обзорной статье S. Inoue [21], посвящен-
ной вопросу использования терапевтической 
гипотермии в интраоперационном периоде, ав-
тор заключает, что экстубировать трахею, при 
отсутствии других противопоказаний, можно 
в  операционной. При необходимости нужно 
продолжать седацию до полного согревания 

пациента. Мы также не дожидались достижения 
нормотермии, а проводили пробуждение и экс-
тубацию трахеи на фоне начатого плавного со-
гревания. Остаточная седация, сохраняющаяся 
у  пациентов после анестезии, нивелировала 
возможный субъективный дискомфорт, вы-
званный гипотермией. К  тому же, ключевым 
моментом при согревании является предотвра-
щение развития гипертермии у  пациентов 
в послеоперационном периоде. Даже незначи-
тельная гипертермия заметно усугубляет ише-
мические повреждения головного мозга и по-
тенциально приводит к ухудшению результатов 
когнитивного тестирования [13]. 

Вероятно, низкая частота нежелательных 
явлений была связана как с режимом гипотер-
мии, так и  непродолжительным периодом ее 
воздействия. Кроме того, небольшая раневая 
поверхность, отсутствие существенной потери 
крови в  ходе операции делали процесс гипо-
термии хорошо управляемым и в большинстве 
случаев позволяли избегать чрезмерного охлаж-
дения или длительного согревания. 

Ограничением исследования является от-
сутствие зарегистрированного протокола в рее-
стре. Несмотря на это, с  целью минимизации 
риска субъективных изменений и интерпрета-
ций, строго придерживались протокола, согла-
сованного до начала проведения клинического 
исследования. Из 64 рандомизированных па-
циентов, 5-м заключительное когнитивное те-
стирование не проводили, что могло повлиять 
на результаты оценки выраженности ПКН. 

Заключение 
Управляемая гипотермия является без-

опасным и  легко воспроизводимым методом 
нейропротекции при каротидной эндартерэк-
томии с  минимальным количеством нежела-
тельных эффектов. 

Использование управляемой гипотермии 
в  совокупности с  другими методами защиты 
и профилактики ишемического повреждения 
головного мозга снижает выраженность ПКН. 

Требуются дальнейшие исследования для 
определения оптимальной глубины и продол-
жительности гипотермии и  выявления паци-
ентов наиболее значимых групп риска, у которых 
использование данного метода нейропротекции 
приносило бы лучший результат.
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