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Определить прогностическую ценность показателей ретроградного давления и церебральной оксигенации 
в оценке ишемического повреждения головного мозга при каротидной эндартерэктомии. 

В нерандомизированное проспективное пилотное исследование включены 87 пациентов с бессимптомны-
ми стенозами более 70%, которым проведена каротидная эндартерэктомия под общей анестезией. Толе-
рантность головного мозга к ишемии определяли на основании методов оценки измерения ретроградного 
давления, ∆rSO2 и церебральной оксигенации (rSO2) на этапе пробного пережатия сонной артерии. Боль-
ные в зависимости от степени снижения церебральной оксигенации от исходного уровня (∆rSO2) на этапе 
пробного пережатия сонной артерии разделены на 3 группы: 1-я группа (n = 35) – ∆rSO2 <9,9%, 2-я группа 
(n = 35) – ∆rSO2 с 10 до 19,9%, 3-я группа (n = 14) – ∆rSO2 ≥20%. Первичной конечной точкой исследования 
являлось значение AUC более 0,70, означающее высокое прогностическое качество методов исследования.

Периоперационных инсультов, инфарктов миокарда не выявлено. Среднее время пережатия сонной арте-
рии составило 28 (26–30) мин. 3 пациента, у которых использованы временные шунты, исключены из иссле-
дования, так как у них имелось синхронное снижение показателей ретроградного давления, rSO2 и ∆rSO2. 
Выявлено, что концентрация протеина S-100 и NSE во всех группах на разных этапах существенно не отли-
чалась (р>0,05). Показано, что временное выключение кровотока по сонной артерии во время каротидной 
эндартерэктомии сопровождается обязательным достоверным повышением концентрации маркеров пов-
реждения головного мозга (S-100, NSE) с последующим восстановлением маркеров на третьи сутки после 
операции. ROC-анализ показал, что ни один из методов оценки толерантности головного мозга к ишемии 
(ретроградное давление, ∆rSO2 и rSO2) не обладает высоким качеством (AUC >0,7) при прогнозировании 
повреждения головного мозга во время каротидной эндартерэктомии. Удовлетворительным, но низким 
качеством прогнозирования (AUC <0,7) повышения референтных значений нейромаркера протеина S-100 
обладает ретроградное давление, а для маркера NSE – ∆rSO2, в то время как для протеина S-100 по показа-
телям ∆rSO2 и rSO2 и для NSE по показателям ретроградного давления и rSO2 значения AUC не превышали 
0,60. 

Методы измерения ретроградного давления и церебральной оксигенации являются лишь отражением кол-
латерального кровотока и кислородного статуса головного мозга, имеющие тесную взаимосвязь, однако они 
не могут полностью прогнозировать ишемическое повреждение нейронов при выполнении каротидной эн-
дартерэктомии, так как не обладают высоким прогностическим уровнем.
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Ишемический инсульт сохраняет медико-социальную 
значимость в связи с частотой развития, высоким про-
центом инвалидизации и смертности. Своевременная хи-
рургическая реваскуляризация сонных артерий доказала 
эффективность в снижении риска ишемического инсуль-
та [1, 2]. Однако операция на сонных артериях может 
привести к периоперационным осложнениям, в том чис-
ле инсульту [3]. Одной из особенностей реконструктив-
ной хирургии сонных артерий является необходимость 
временного выключения магистральной артерии голо-
вного мозга (ГМ) из кровотока, которое может привести 
к гемодинамическому нарушению церебральной перфу-
зии с последующим развитием инсульта [4], поэтому во 
время основного этапа операции важно осуществлять 
контроль над функциональным состоянием ГМ, позволя-
ющим проводить меры по коррекции нарушений при вы-
явлении его гипоперфузии [5]. В то же время нет единой 
точки зрения о наиболее информативных показателях, 
отражающих степень ишемии ГМ в период пережатия 

сонных артерий [6]. Для интраоперационного определе-
ния показаний к использованию временного шунта (ВШ) 
рекомендуют измерение ретроградного давления (РД) 
в сонной артерии, измерение скорости кровотока по 
средней мозговой артерии с помощью транскраниаль-
ной допплерографии и церебральной оксиметрии [7]. В 
настоящее время еще нет достаточных доказательств 
преимуществ одной из форм мониторирования по срав-
нению с другими для определения показаний к примене-
нию ВШ и прогнозирования ишемического повреждения 
нейронов ГМ при каротидной эндартерэктомии (КЭ). 
Более того, недостаточно доказательств в поддержку 
рутинного или селективного использования ВШ во вре-
мя КЭ или отказа от него. [7, 8, 9]. Также окончательно 
не определены оптимальные пороги РД и церебральной 
оксигенции при установлении показаний к временному 
шунтированию [10, 11, 12].

Сравнительный анализ степени ишемического пов-
реждения ГМ при КЭ в зависимости от уровня кислород-

Таблица 1 Характеристика пациентов

Характеристика Всего, n = 87
Группа больных

р
1-я, n = 35 2-я, n = 35 3-я, n = 17

Возраст, лет 63 (58–73) 67 (61–74) 61 (56–68) 62 (58–72)
1–2: 0,126 
2–3: 1,000 
1–3: 0,413

Мужской пол, n (%) 52 (60) 16 (46) 24 (69) 12 (71)
1–2: 0,910 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

Курящие, n (%) 34 (39) 10 (29) 14 (40) 10 (57)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 0,398

Дислипидемия, n (%) 47 (54) 14 (40) 22 (63) 11 (64)
1–2: 0,343 
2–3: 1,000 
1–3: 0,421

Стеноз оперированной сонной артерии, n (%) 78 (74–87) 72 (68–81) 73 (69–80) 73 (69–79)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

Разомкнутый виллизиев круг, n (%) 63 (72) 22 (63) 25 (71) 16 (93)
1–2: 1,000 
2–3: 0,730 
1–3: 0,307

Мультифокальный атеросклероз, n (%) 81 (93) 31 (89) 33 (94) 17 (100)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 72 (83) 29 (83) 27 (77) 16 (93)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 33 (32) 8 (23) 11 (31) 10 (57)
1–2: 1,000 
2–3: 0,484 
1–3: 0,186

Реваскуляризация миокарда в анамнезе, n (%) 40 (46) 14 (40) 16 (46) 10 (57)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

Симптомный стеноз внутренней сонной артерии, n (%) 28 (32) 12 (34) 12 (34) 4 (26)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000
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ного статуса и коллатерального кровотока позволят по-
нять механизмы ишемии головного мозга при временной 
окклюзии сонной артерии. 

Материал и методы

Проведено нерандомизированное проспективное пи-
лотное исследование. В анализ включены 87 пациентов с 
бессимптомными стенозами более 70%, перенесших КЭ 
под общей анестезией в 2013 г. в центре сосудистой и 
гибридной хирургии ФГБУ «ННИИПК им. акад. Е.Н. Ме-
шалкина» Минздрава России. Исследование рассмотрено 
и одобрено этическим комитетом. Все пациенты подпи-
сывали информированное согласие для участия в исследо-
вании.

Исключались пациенты с гемодинамически незначи-
мыми стенозами сонных артерий; симптомными стеноза-
ми; перенесшие инфаркты миокарда и черепно-мозговую 
травму давностью менее 6 мес.; с хронической сердечной 
недостаточностью IV функционального класса по клас-
сификации Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA) 
и злокачественными заболеваниями, пациенты, нуждаю-
щиеся в одновременной коррекции коронарного и каро-
тидного бассейнов; с сахарным диабетом. Пациенты, ко-
торым устанавливались ВШ, в последующем не включены 
в исследование, так как временная окклюзия внутренней 
сонной артерии не превышала 2–3 мин.

Из табл. 1 видно, что по гендерным признакам, коли-
честву курящих, дислипидемии, выраженности и симптом-
ности стеноза сонной артерии, развитию виллизиева круга, 
распространенности атеросклероза, сердечной патологии 
достоверного различия в группах не отмечено (р>0,05). 

Всем пациентам выполнена КЭ под общей ингаляци-
онной анестезией севофлюраном и болюсов фентанила. 
Пациенты (n = 87) в зависимости от степени снижения 
уровня rSO2 от исходного уровня (∆rSO2) на оперируемой 
стороне во время пробного пережатия сонной артерии 
были разделены на 3 группы. В 1-ю группу вошли больные 
(n = 35) с ∆rSO2 ≤ 9,9%, во 2-ю группу (n = 35) включены 
пациенты с ∆rSO2 от 10 до 19,9%, в 3-ю группу (n = 17) 
вошли больные с ∆rSO2 ≥20%. 

Толерантность ГМ к ишемии определяли на основании 
методов оценки РД, ∆rSO2 и rSO2 на этапе пробного пе-
режатия сонной артерии. Показаниями к установке ВШ 
были синхронное снижение РД ≤40 мм рт. ст., rSO2 ≤40% 
и повышение ∆rSO2 ≥20%. При изолированном снижении 
или повышении данных показателей ВШ не применяли. 
Из исследования в дальнейшем исключены 3 больных из 
3-й группы, которым применялся ВШ. Таким образом, в ис-
следовании остались 84 пациента. Уровень rSO2 при про-
бном пережатии сонной артерии оценивали через 2 мин 
после его начала с помощью транскраниального спектрос-

копического мониторинга с билатеральным измерением 
rSO2 в лобно-височных областях головы одновременно 
на оперируемой и контралатеральной стороне прибором 
INVOS-5100 (Somanetics Corp., США). 

Для лабораторной оценки ишемического поврежде-
ния нейронов ГМ на 5 этапах исследования был выпол-
нен забор крови из внутренней яремной вены: первый – в 
начале операции, второй – перед пробным пережатием 
сонной артерии, третий – после восстановления кровото-
ка по сонной артерии, четвертый – 1-е сутки после опе-
рации, пятый – 3-е сутки после операции. Для определе-
ния концентрации протеина S-100 использовали наборы 
химических реагентов для иммуноферментного анализа 
CanAg S100 EIA (Fujirebio, Швеция), диапазон нормальных 
значений 0–105 нг/л. Для определения концентрации NSE 
использовали тест-систему CanAg NSE EIA (Fujirebio, Шве-
ция), диапазон нормальных значений 0–13 мкг/л. 

Статистический анализ проводили с помощью про-
грамм Statistica 7.0, MedCalc Statistical Software v15.4. Для 
проверки нормальности распределения параметров при-
меняли W-критерий Шапиро – Уилка. Количественные 
данные представлены в виде медианы (Ме) и 25–75% про-
центили (25–75%). Количественные попарные признаки 
сравнивали с применением критерия Манна – Уитни, для 
оценки различий более двух независимых признаков ис-
пользовали критерий Краскела – Уолиса. Зависимые пе-
ременные сравнивали критерием Уилкоксона. Для оценки 
взаимосвязи параметров проведен ранговый корреляцион-
ный анализ Спирмена. Уровень отклонения нулевой гипо-
тезы об отсутствии различий между группами принимали 
при р<0,05. Для определения прогностической значимос-
ти (AUC) параметров РД, rSO2 и ∆rSO2, для прогнозиро-
вания превышения их референтных значений применяли 
ROC-анализ. Первичной конечной точкой исследования 
являлось изменение показателя AUC более 0,7, показате-
лей РД, rSO2, ∆rSO2, что свидетельствовало о высоком ка-
честве прогнозирования.

Результаты

Операции выполнены ангиохирургами одинаковой 
квалификации с применением различных способов ре-
конструкции бифуркации сонных артерий: эверсион-
ный способ – 45 (54%), пластика заплатой – 31 (37%), 
протезирование внутренней сонной артерии – 8 (10%). 
Значимых различий по способу реконструкции бифур-
кации сонной артерии между группами не выявлено 
(p>0,05). Периоперационных инфарктов миокарда, 
инсультов и летальности до 30 дней после КЭ не от-
мечено. Среднее время пережатия сонной артерии 
составило 27 (21–30) мин, при этом оно не имело до-
стоверного различия в группах (р>0,05). Уровень пока-
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зателей РД, rSO2, ∆rSO2, продолжительность времен-
ной окклюзии внутренней сонной артерии в группах 
представлены в табл. 2. 

Из табл. 2 видно, что уровень rSO2 до пробного пережа-
тия сонной артерии в группах не имел различий (р>0,05) и в 
среднем составил 61 (54–69). Уровень rSO2 при пробном 

Таблица 2 Показатели ретроградного давления, rSO2 и ∆rSO2 

Характеристика Всего, n = 87
Группа больных

р
1-я, n = 35 2-я, n = 35 3-я, n = 14

Уровень rSO2 до пробного пережатия сонной артерии 
(ипсилатерально) 61 (54–69) 60 (52–66) 64 (54–71) 64 (57–70)

1–2: 0,343 
2–3: 1,000 
1–3: 0,421

Уровень rSO2 при пробном пережатии сонной артерии 
(ипсилатерально) 53 (48–62) 55 (49–62) 54 (47–62) 49 (40–53)

1–2: 1,000 
2–3: 0,206 
1–3: 0,044

∆rSO2 при пробном пережатии сонной артерии 
(ипсилатерально), % 11 (7–15) 6 (3–8) 13 (11–16) 22 (21–25)

1–2: <0,001 
2–3: 0,024 
1–3: <0,001

Уровень РД, мм рт. ст. 65 (46–85) 75 (60–87) 64 (48–84) 40 (39–58)
1–2: 0,391 
2–3: 0,031 
1–3: <0,001

Продолжительность временной окклюзии внутренней  
сонной артерии, мин 27 (21–30) 26 (22–30) 28 (22–33) 26 (19–30)

1–2: 1,000 
2–3: 0,654 
1–3: 0,933

Рис. 1. Диаграмма рассеяния и линейной регрессии с двойной осью Y для выявления взаимосвязи ретроградного давления с 
rSO2 и ∆rSO2 на этапе пробного пережатия сонной артерии

Fig. 1. Scatter/double Y-axis linear regression diagram for determining the relationship between retrograde pressure and rSO2 and 
∆rSO2 indicators during carotid artery trial clamping
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пережатии сонной артерии на оперируемой стороне в сред-
нем составил 53 (48–62). Выявлены достоверно более низкие 
значения rSO2 в 3-й группе по сравнению с 1-й – 49 (40–53) 
против 55 (49–62), р<0,044. Достоверной разницы между 
1-й и 2-й, 2-й и 3-й группами не выявлено, р>0,05. Показа-
тель ∆rSO2 от исходного уровня на оперируемой стороне в 
среднем составил 11 (7–15). Выявлено достоверно большее 
снижение в 3-й группе по сравнению с 1-й – 22 (21–25) про-
тив 6 (3–8)%, р<0,001, и 2-й – 13 (11–16)%, р = 0,024. Уровень 
РД в сонной артерии в среднем составил 65 (46–85) мм рт. ст. 
Выявлены достоверно низкие значения РД в 3-й группе по 
сравнению с 1-й – 40 (39–58) против 75 (60–87) мм рт. ст., 
р<0,001, и 2-й – 64 (48–84) мм рт. ст., р = 0,031. Достоверной 
разницы между 1-й и 2-й группами не выявлено, р = 0,391.

Для определения взаимосвязи РД и rSO2 и ∆rSO2 на этапе 
пробного пережатия сонной артерии построена диаграмма 
рассеяния и линейной регрессии с двойной осью Y (рис. 1). 

Как видно из рис. 1, на этапе пробного пережатия сонной 
артерии зависимости между уровнем РД (ось X графика) и 
rSO2 (правая ось Y графика) не выявлено (R = 0,07; р = 0,48). 
Однако выявлена тесная связь между уровнем ретроградно-
го давления (ось X) и ∆rSO2 (левая ось Y графика) (R = –0,40; 
р = 0,0002), что подтверждает эффективность показателя 
∆rSO2 для оценки толерантности головного мозга к ишемии 
наряду с РД для установки ВШ, а не значения rSO2 на этапе 
пробного пережатия сонной артерии. 

 Проведен сравнительный анализ динамики концентрации 
протеина S-100 в зависимости от ∆rSO2 на этапах исследова-
ния. Установлено, что уровень концентрации протеина S-100 
между группами на всех этапах исследования не имел досто-
верного различия (р>0,050) (табл. 3). 

Для оценки динамики концентрации протеина S-100 
на этапах исследования вычислялись их средние значения. 

На первом этапе концентрация протеина S-100 составила в 
среднем 70,5 (53,5–84,2) нг/л. На втором этапе отмечалось 
достоверное увеличение концентрации протеина S-100 во 
всех группах до 101,4 (76,6–124,2) нг/л (p<0,0001). На тре-
тьем этапе выявлен дальнейший достоверный рост проте-
ина S-100 от исходного уровня до 112,3 (83,1–159,7) нг/л 
(p<0,0001). При этом концентрация протеина S-100 во всех 
группах на данном этапе превышала референтные значения 
(норма 0–105 нг/л). На четвертом этапе отмечается восста-
новление концентрации протеина S-100 во всех группах до 
исходных значений, что составило 61,4 (48,2–77,6) нг/л. На 
третьи сутки зафиксировано дальнейшее уменьшение проте-
ина S-100 до 56,6 (48,2–77,6) нг/л в трех группах по сравне-
нию с исходными значениями. 

Следующим маркером повреждения нейронов ГМ яв-
лялась NSE (диапазон нормальных значений 0–13 мкг/л). Из 
табл. 4 видно, что уровень концентрации NSE в группах и на 
этапах исследования не различался (р>0,05). 

Выявлено, что преимуществом прогнозирования облада-
ет РД, где AUC 0,63 (95% ДИ 0,52–0,73), однако оно имеет 
слабое качество прогнозирования. Неудовлетворительным 
качеством обладает ∆rSO2, где AUC 0,59 (95% ДИ 0,48–0,70), 
и rSO2, где AUC 0,58 (95% ДИ 0,47–0,69). При этом значимо-
го различия AUC между параметрами не выявлено (р>0,05).

Для оценки преимущества методов оценки толеран-
тности ГМ к ишемии РД, ∆rSO2 и rSO2 в прогнозирова-
нии повышения референтных значений NSE построена 
ROC-кривая, при этом проведено попарное сравнение 
площадей под ROC-кривыми (AUC) (рис. 3).

 Преимуществом прогнозирования свыше референ-
тных значений NSE обладает ∆rSO2, где AUC составля-
ла 0,63 (95% ДИ 0,52–0,73), следующим по значимости 
параметром является РД, где AUC 0,61 (95% ДИ 0,50–

Таблица 3 Динамика концентрации протеина S-100 в зависимости от ∆rSO2 на этапах

Этап
S-100, нг/л

р
Среднее, n = 84 1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 35 3-я группа, n = 14

1 70,5 (53,5–84,2) 64,5 (52,4–85,2) 69,6 (53,5–84,2) 74,7 (58,2–80,05)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

2 101,4 (76,6–124,2) 105,3 (74,1–125,5) 99,2 (81,3–118,5) 89,0 (76,6–110,5)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

3 112,3 (83,1–159,7) 117,8 (89,5–156,0) 104,5 (81,2–157,9) 130,0 (90,4–210,2)
1–2: 1,000 
2–3: 0,533 
1–3: 1,000

4 61,4 (48,2–77,6) 56,1 (43,6–76,0) 63,5 (48,5–81,4) 59,0 (50,4–76,8)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

5 56,6 (48,2–77,6) 60,2 (45,5–71,8) 54,9 (40,0–64,2) 59,3 (42,0–65,1)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000



100 DOI: 10.21688-1681-3472-2016-2-95-103

0,72), однако оба параметра обладают слабым качест-
вом прогнозирования. Неудовлетворительным качест-
вом обладает rSO2, где AUC 0,54 (95% ДИ 0,42–0,64). 
При этом значимого различия AUC между параметрами 
не выявлено (р>0,05).

Таким образом, высоким прогностическим значени-
ем (AUC более 0,7) не обладает ни один из методов 
оценки толерантности ГМ к ишемии. Удовлетворитель-
ным, но низким качеством прогнозирования повыше-
ния референтных значений нейромаркеров поврежде-

Рис. 2. Сравнение ROC-кривых параметров ретроградного давления, ∆rSO2 и rSO2 по отношению к прогнозированию про-
теина S-100 свыше 105 нг/л

Fig. 2. Comparison of ROC-curves of retrograde pressure, ∆rSO2 and rSO2 parameters with regard to prediction of S-100 protein 
value exceeding 105 ng/l.
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Таблица 4 Динамика концентрации NSE в зависимости от ∆rSO2 на этапах исследования

Этап
NSE, мкг/л

р
Среднее, n = 84 1-я группа, n = 35 2-я группа, n = 35 3-я группа, n = 14

1 4,9 (3,7–7,1) 4,8 (3,6–6,4) 5,3 (3,8–6,8) 4,9 (4,0–9,5)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

2 6,7 (4,7–10,5) 6,1 (4,2–9,5) 6,6 (4,9–10,8) 8,5 (5,4–12,6)
1–2: 0,718 
2–3: 1,000 
1–3: 0,493

3 7,6 (5,4–13,3) 7,0 (4,2–9,5) 8,0 (5,4–11,9) 12,1 (5,6–15,7)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 0,436

4 6,1 (4,8–8,1) 5,9 (5,2–6,8) 6,0 (4,3–9,9) 6,4 (3,6–8,5)
1–2: 1,000 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000

5 5,1 (3,6–6,9) 4,5 (3,6–6,0) 5,2 (3,8–7,5) 4,9 (3,3–6,6)
1–2: 0,414 
2–3: 1,000 
1–3: 1,000
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ния ГМ (протеин S-100 и NSE) обладает РД, в то время 
другие показатели (∆rSO2 и rSO2) не превышали AUC 
более 0,60. При значении AUC ниже 0,60 метод про-
гнозирования расценивается как обладающий неудов-
летворительным качеством прогнозирования.

Обсуждение 

Повышение экстракции кислорода из притекающей 
крови приводит к снижению насыщения гемоглобина 
кислородом в оттекающей от мозга венозной крови и 
является признаком развивающейся тканевой ишемии и 
гипоксии [1, 13]. В то же время ишемические и гипок-
сические церебральные процессы напрямую связаны с 
состоянием коллатерального кровотока ГМ, показате-
лем которое является РД в сонной артерии. Известно, 
что степень снижения rSO2 при временном пережатии 
сонной артерии, измеренного при церебральной ок-
сигенации, имеет диагностическое и прогностическое 
значение. Снижение ∆rSO2 ≥20% на этапе пробного 
пережатия сонной артерии свидетельствует о неэф-
фективности коллатерального кровотока ГМ и являет-
ся значимым диагностическим критерием при опреде-
лении тактики хирургического лечения по сравнению 

с абсолютными показателями кислородного обеспе-
чения ГМ [14, 15]. Настоящее исследование еще раз 
доказывает, что ∆rSO2 на этапе пробного пережатия 
сонной артерии имеет прямую взаимосвязь с уровнем 
РД (R = –0,40; р = 0,0002) по сравнению с абсолютными 
значениями rSO2 (R = 0,07; р = 0,48). 

В настоящее время продолжается поиск и изучение 
надежных достоверных биохимических маркеров це-
ребральной ишемии [16, 17], что может стать ключевым 
компонентом успешного лечения и мониторинга исхо-
дов цереброваскулярной патологии. В качестве марке-
ров тканевого повреждения мозга в последние годы 
предлагается использовать ряд нейроспецифических 
белков, входящих в состав нервной и глиальной ткани, 
появляющихся в крови в повышенных концентрациях 
при различных повреждениях мозга [18, 19]. Цирку-
лирующие в крови нейроспецифические белки S-100 
и NSE были предложены в качестве биохимических 
маркеров неблагоприятного неврологического исхода 
[20]. Известно, что белки S-100 и NSE являются досто-
верными маркерами повреждения ГМ при выполнении 
операций на брахиоцефальных артериях и других со-
стояниях, приводящих к церебральной ишемии [21, 22, 
23], в том числе при развитии инсульта [24]. 

Рис. 3. Сравнение ROC-кривых параметров ретроградного давления, ∆rSO2 и rSO2 по отношению к прогнозированию NSE 
свыше 13 мкг/л

Fig. 3. Comparison of ROC-curves of retrograde pressure, ∆rSO2 and rSO2 parameters with regard to prediction of NSE protein 
value exceeding 13 µg/l.
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Настоящее исследование показало, что при КЭ у 
больных даже с выраженной степенью ∆rSO2, по срав-
нению с исходным значением, на этапе пробного пере-
жатия сонной артерии уровень экспрессии маркеров 
повреждения ГМ не различается от такового у пациен-
тов с нормальными значениями ∆rSO2.

Авторы ряда исследований указывают разные значе-
ния прогностической значимости РД и церебральной 
оксигенации при оценке толерантности ГМ к ишемии, 
считая их недостаточно надежными во время опреде-
ления необходимости шунтирования сонной артерии 
[10, 11, 12]. Однако данные исследования выполнены 
при КЭ под местной анестезией. Исследования под 
общей анестезией для определения прогностической 
значимости методов недостаточно представлены из со-
ображений безопасности пациента. В этом исследова-
нии прогностическую значимость параметров РД и це-
ребральной оксигенации при КЭ под общей анестезией 
изучили на основании маркеров повреждения ГМ. Уста-
новлено, что метод оценки РД при пороговом значении 
≤40 мм рт. ст. обладает низким уровнем прогнозирова-
ния повышения референтных значений нейромаркеров 
(AUC = 0,63), при ∆rSO2 ≥20% и rSO2 ≤40% – неудовлет-
ворительным (AUC <0,60). Таким образом, при КЭ высо-
ким прогностическим уровнем (значение AUC >0,7) не 
обладает ни один из методов оценки толерантности ГМ 
к ишемии (РД, ∆rSO2 и rSO2), которые оцениваются по 
экспертной шкале для значений AUC [25].

Заключение

Методы измерения ретроградного давления и цереб-
ральной оксигенации отражают тесно взаимосвязанные 
коллатеральный кровоток и кислородный статус головного 
мозга, однако не способны в полной мере прогнозировать 
ишемическое повреждение нейронов при каротидной эн-
дартерэктомии из-за низкого прогностического уровня.

Ограничения

Проведенное пилотное исследование обладает огра-
ничениями, связанными с небольшим объемом выборки. 
Также в исследовании не оценивали когнитивную дис-
функцию в зависимости от имеющихся параметров. 
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The prognostic value of cerebral oxygenation and retrograde pressure during carotid endarterectomy
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Aim: The study aimed to determine the predictive value of retrograde pressure (RP) indicators and cerebral oxygenation in the evaluation of ischemic brain 
damage during carotid endarterectomy (CEA).

Methods: This nonrandomized, prospective pilot study included 87 patients with asymptomatic stenosis greater than 70% who underwent carotid 
endarterectomy under general anesthesia. Brain tolerance to ischemia was determined by measuring and evaluating RP (∆rSO2) and cerebral oxygenation (rSO2) 
during a trial clamping of the carotid artery. Depending on the degree of reduction of cerebral oxygenation from the baseline (∆rSO2) during a trial clamping of 
the carotid artery, patients were divided into 3 groups: the first group (n = 35) - ∆rSO2 <9.9%, the second group (n = 35) - ∆rSO2 from 10 to 19.9%, the third 
group (n = 14) - ∆rSO2 ≥ 20%. The primary end-point of the study was to obtain the AUC value exceeding 0.70, which could mean a high predictive quality of 
research methods. 

Results: There were no perioperative strokes or myocardial infarctions during the study. Average time of carotid artery clamping was 28 (26-30) minutes. 3 
patients who received temporary shunts were excluded from the study because of a simultaneous decrease in the rSO2 and ∆rSO2 indicators. It was found out 
that S-100 and NSE protein concentration in all groups did not significantly differ at different stages (p> 0.05). A temporary shutdown of blood flow in the carotid 
artery during CEA is accompanied by significant elevation of cerebral damage markers (S100, NSE) concentration with their subsequent restoration at 3 days 
after surgery. ROC - analysis revealed that none of the methods for assessing cerebral ischemic tolerance (RP, ∆rSO2 and rSO2) is precise enough (AUC > 0.7) to 
predict brain injury during carotid endarterectomy. Satisfactory, but a poor quality (AUC< 0.7) of predicting an increase in the reference values of S-100 protein 
neuromarkers was demonstrated by retrograde pressure, while the other indicators (∆rSO2 and rSO2) did not exceed the area under the curve (AUC) over 0.60. 

Conclusion: Methods of measuring retrograde pressure and cerebral oxygenation are merely a reflection of the collateral blood flow and the cerebral 
oxygenation level due to their close relationship, but they cannot be used as predictors of ischemic neuronal damage during carotid endarterectomy because of 
poor predictive quality.
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