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Пациенты	со	стенозом	сонных	артерий	входят	в	группу	высокого	риска	развития	ишемического	инсульта.	Каротид-
ная	эндартерэктомия	–	метод	выбора	хирургической	профилактики	ишемического	инсульта	у	пациентов	с	симптом-
ным	и	бессимптомным	стенозом	каротидных	артерий.	Такие	этапы	каротидной	эндартерэктомии,	как	выделение,	
пережатие	 артерий	 и	 установка	 временного	 внутрипросветного	 шунта,	 могут	 сопровождаться	 ишемическими	
осложнениями	вследствие	эмболии	и	недостаточного	коллатерального	кровообращения.	Мультимодальный	интра-
операционный	нейрофизиологический	мониторинг,	включающий	церебральную	оксиметрию,	регистрацию	сома-
тосенсорных	и	моторных	вызванных	потенциалов,	электроэнцефалографию	и	транскраниальную	допплерографию,	
позволяет	 проводить	 прямой	 и	 косвенный	 мониторинг	 церебральной	 перфузии	 на	 протяжении	 всей	 операции	
и	может	быть	использован	для	прогнозирования	исходов	хирургического	лечения.	Мультимодальный	подход	к	про-
ведению	интраоперационного	нейрофизиологического	мониторинга	является	наиболее	чувствительным	и	специ-
фичным	для	прогнозирования	и	минимизации	послеоперационного	неврологического	дефицита.
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Patients	with	carotid	artery	stenosis	have	high	risk	of	ischemic	stroke.	Carotid	endarterectomy	is	the	method	of	choice	
for	ischemic	stroke	prevention	in	patients	with	symptomatic	and	asymptomatic	carotid	artery	stenosis.	Such	stages		
of	 carotid	 endarterectomy	 as	 selection,	 artery	 clamping,	 and	 placement	 of	 a	 temporary	 intraluminal	 shunt	 can	 be	
accompanied	by	ischemic	complications	due	to	embolism	and	insufficient	collateral	blood	flow.	Multimodal	intraoperative	
neurophysiological	monitoring	consisting	of	cerebral	oximetry,	somatosensory	and	motor	evoked	potentials	monitoring,	
electroencephalography,	and	transcranial	Doppler	ultrasound	allows	to	perform	direct	and	indirect	monitoring	of	cerebral	
perfusion	 during	 the	 whole	 surgery	 and	 can	 be	 used	 for	 prediction	 of	 surgical	 outcomes.	 Multimodal	 approach		
to	intraoperative	neurophysiological	monitoring	is	the	most	sensitive	and	specific	approach	for	predicting	and	minimizing	
postoperative	neurologic	deficit.
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введение
Инсульт остается одной из ведущих причин инва-

лидности и смертности во всем мире. В России еже-
годно фиксируют около 500 тыс. инсультов, более 80 % 
из которых обусловлены нарушениями мозгового кро-
вообращения по ишемическому типу [1, 2]. Показате-
ли заболеваемости в настоящее время демонстрируют 
тенденцию к росту, поскольку распространенность 
инсульта и смертность от него увеличились на 19,3 
и 5,3 % соответственно [3]. Современные статистиче-
ские исследования показывают рост заболеваемости 
в возрастных группах старше 50 лет, особенно у пожи-
лых женщин старше 75 лет, у которых вероятность 
инсульта более чем на 50 % выше, чем у мужчин той же 
возрастной группы. Однако инсульт может поражать 
и людей молодого возраста [3]. Каротидная эндартер-
эктомия (КЭЭ), предложенная в 50-х годах прошлого 
столетия, является операцией выбора для хирургиче-
ской профилактики ишемического инсульта у паци-
ентов с симптомным и бессимптомным стенозом вну-
тренних сонных артерий (ВСА). Тем не менее эта 
операция также имеет определенные риски интра-
операционных и послеоперационных осложнений. 
По данным некоторых исследований, послеопераци-
онный инсульт, инфаркт миокарда или летальный ис-
ход в 30-дневный период после КЭЭ могут возникнуть 
у 3,0–3,4 % пациентов [4–6]. Послеоперационный 
ишемический инсульт может быть связан с эмболией 
из атеросклеротической бляшки на этапе выделения 
артерий, снятия зажимов и пуска кровотока, а также 
с длительным пережатием ВСА [6].

Интраоперационный нейрофизиологический мони-
торинг (ИОНМ) включает регистрацию соматосенсор-
ных вызванных потенциалов (ССВП), моторных вызван-
ных потенциалов (МВП), церебральную оксиметрию, 
электроэнцефалографию (ЭЭГ), транскраниальную 
допплерографию (ТКДГ), которые могут использоваться 
как независимо, так и в сочетании друг с другом для над-
лежащего мониторинга церебральной перфузии и невро-
логической функции на всех этапах КЭЭ [7]. Также 
ИОНМ полезен для определения необходимости вре-
менного селективного шунтирования [7].

отБор пациентов
Согласно современным рекомендациям по лече-

нию пациентов со стенозом ВСА выполнение КЭЭ 
необходимо пациентам с симптомным течением забо-
левания, перенесшим одну или несколько транзитор-
ных ишемических атак или ишемический инсульт 
и имеющим выраженную степень стеноза ВСА (>70 % 
при методе измерения, использованном в исследова-

нии ECST (European Carotid Surgery Trial), >50 % при 
методе измерения, использованном в исследовании 
NASCET (Noth American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial)) [1, 8]. Однако у части пациентов забо-
левание протекает бессимптомно и часто выявляется 
в ходе диагностического поиска: для таких пациентов 
КЭЭ рекомендована только в том случае, если у них 
обнаружен стеноз высокой степени (>80 % – ECST, 
>60 % – NASCET; преимущественно мужчины не 
старше 75 лет, ожидаемая продолжительность жизни – 
не менее 5 лет) [1, 8].

временное пережатие сонной 
артерии
Временные зажимы накладывают по порядку 

на внутреннюю, общую и наружную сонные артерии. 
В случае выявления ишемии по данным ИОНМ после 
наложения зажима возможна установка временного 
внутрипросветного шунта. Критериями наложения вре-
менного шунта в настоящий момент являются снижение 
локальной скорости кровотока в средней мозговой арте-
рии более чем на 60 % от исходной по данным ТКДГ, 
снижение ССВП более 50 % от исходных показателей 
по данным ЭЭГ, снижение показателей церебральной 
оксигенации (saturation of cerebral tissue with O

2
, SctO

2
) 

на 55 % и более по данным церебральной оксиметрии 
и возникновение неврологического дефицита при ис-
пользовании регионарной анестезии (РА) [8].

Хирурга уведомляют о значимых изменениях по-
казателей во время непрерывного мониторинга, а так-
же о любых изменениях после установки временных 
зажимов. Изменения следует сравнить с исходным 
уровнем, зарегистрированным до пережатия, чтобы 
определить необходимость внутрипросветного шунти-
рования. Пережатие артерий вызывает изменения 
в сигналах ССВП, МВП и ЭЭГ [9]. Согласно данным, 
представленным в рекомендациях Американского об-
щества нейрофизиологического мониторинга 
(ASNM), примерно 69 % изменений сигнала после 
пережатия происходят в течение 20 с. После наложе-
ния зажима 80 % изменений происходят менее чем  
за 1 мин, а 99 % любых возможных изменений проис-
ходят в течение 2 мин [10].

метод анестезии
Наиболее надежным мониторингом церебральной 

ишемии является прямая и непрерывная оценка ког-
нитивной и моторной функций у бодрствующего паци-
ента, когда возможно определение чувствительности 
мозга даже к очень короткому периоду церебральной 
ишемии и гипоксии [11, 12]. Блокада поверхностного 
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сплетения или без нее является распространенным 
методом РА во время КЭЭ. Оценка нейрокогнитивной 
функции во время операции включает определение 
нейропсихологического статуса, оценку ориентации 
в месте и времени, речевой функции, мышечной силы 
и чувствительности. Преимуществом РА является воз-
можность оценки двигательной функции методом «иг-
рушки-пищалки», когда в контралатеральную кисть 
пациента помещают резиновую игрушку. В ходе опе-
рации пациент сжимает игрушку в руке, тем самым 
вызывая звуковой сигнал. Исчезновение звукового 
сигнала может свидетельствовать о возникновении 
ишемии коры головного мозга на стороне операции, 
что может потребовать установки временного внутри-
просветного шунта [13, 14]. Данный метод также ис-
пользуют для невербальной связи с пациентом [13].

Потенциальные недостатки РА включают возбуж-
дение или стресс у пациентов, обструкцию дыхатель-
ных путей и повреждение близлежащих структур во 
время блокады шейного сплетения, а также осложнения, 
связанные с блокадой близлежащих крупных нервных 
стволов на стороне анестезии – блуждающего, диаф-
рагмального, симпатического. Например, по данным 
международного многоцентрового рандомизированно-
го исследования GALA, сравнивающего  общую анесте-
зию (ОА) с местной при операциях на сонных артериях, 
у 4,4 % пациентов, оперированных с использованием РА, 
произошла травматизация шейного сплетения при инъ-
екции анестетика [12]. Важно отметить, что в этом ис-
следовании не удалось выявить различий в результатах 
(включая качество жизни, продолжительность пребы-
вания в стационаре, возникновение инсульта, инфаркта 
миокарда и смерть) между группами пациентов, опери-
рованных с использованием РА (4,5 %) и ОА (4,8 %) [12]. 
Однако исследование показало, что в группе РА часто-
та использования внутрипросветного шунта меньше, 
чем в группе ОА (14 % против 43 %) [12].

В целом основными преимуществами прямого 
нейрокогнитивного мониторинга у бодрствующих па-
циентов являются его специфичность и чувствитель-
ность. Тем не менее имеющиеся данные, касающиеся 
результатов лечения пациентов, не свидетельствуют 
о превосходстве РА над ОА.

Для обеспечения оптимальной анестезии при 
мультимодальном ИОНМ рекомендуется использовать 
ОА по протоколу тотальной внутривенной анестезии. 
Это обеспечивает снижение количества артефактов 
и влияния анестезии на корковые CCВП, МВП и ЭЭГ, 
что позволяет провести более качественный монито-
ринг [9].

соматосенсорные вызванные 
потенциалы
Соматосенсорный вызванный потенциал измеря-

ет корковый ответ на периферическую стимуляцию 

через соматосенсорные пути, что позволяет, в отличие 
от ЭЭГ, отслеживать неврологическую функцию более 
глубоких структур мозга.

При регистрации ССВП с верхних конечностей 
поверхностные электроды размещают на запястье с це-
лью стимуляции срединного нерва, а при регистрации 
ССВП с нижних конечностей – на медиальной лодыж-
ке с целью стимуляции большеберцового нерва. Ши-
рина импульса стимуляции должна быть 0,2–0,3 мс, 
частота повторения – 2,79–4,79 Гц, сила – 25–30 мА 
для срединного нерва и 45–100 мА – для большебер-
цового нерва [15].

Перед хирургическим разрезом следует сделать ба-
зовую запись с целью сравнения и обеспечения опти-
мальной интенсивности стимуляции. Мониторинг 
ССВП следует выполнять непрерывно на протяжении 
всей операции. Критические периоды для мониторин-
га ССВП включают период перед разрезом, перед пе-
режатием ВСА, после установки временного шунта 
(если шунтирование необходимо) и снятия зажима 
с ВСА [16]. Общими критериями для сигналов тревоги 
при использовании ССВП (N20 / P30) являются сниже-
ние амплитуды на 50 % и более или возрастание латент-
ности на 10 % и более от исходных значений [6, 9].

По данным метаанализа, проведенного E. L. Nwachuku 
и соавт., включившего ретроспективные и проспектив-
ные когортные исследования, чувствительность и спе-
цифичность ССВП при КЭЭ составили 58 и 91 % со-
ответственно [17].

Регистрация ССВП охватывает только сенсорные 
пути, а остальная часть нервной системы не мони-
торируется. В исследовании P. D. Thirumala и соавт. 
максимальная чувствительность и специфичность 
нейромониторинга были получены при мультимо-
дальном мониторинге с одновременным использо-
ванием ЭЭГ и ССВП и составили 50 и 93,95 % соот-
ветственно [18].

транскраниальные моторные 
вызванные потенциалы
Транскраниальная электростимуляция – метод по-

лучения МВП при стимуляции моторной зоны коры 
головного мозга и двигательных проводников, вклю-
чающих пирамидный тракт в целом, область внутрен-
ней капсулы.

В ходе операции регистрацию МВП проводят с це-
лью оценки состояния кортикоспинального тракта, 
что необходимо для прогнозирования возможного по-
явления неврологического дефицита в послеопераци-
онном периоде [19]. При нарушении функции пира-
мидного тракта или моторной коры головного мозга 
вследствие ишемии снижается амплитуда МВП, 
что является предупреждающим сигналом для хирурга. 
В настоящее время критерием опасности при монито-
ринге МВП является падение амплитуды на 50 % и бо-
лее от базовой линии [20].
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ции суммарного потенциала действия мышц, интра-
операционное введение миорелаксантов может иска-
зить или блокировать МВП. Кроме того, суммарный 
потенциал действия мышц зависит и от возбудимости 
α-мотонейрона, которая может уменьшаться под воз-
действием анестетиков, что также влияет на качество 
получения ответа.

Недостатком метода также является то, что стиму-
ляция глубинных структур не позволяет выявить ише-
мические изменения коры головного мозга. При про-
ведении транскраниальной электростимуляции не 
регистрируются транзиторные ишемические измене-
ния, которые могут привести к развитию ишемическо-
го инсульта и грубому неврологическому дефициту 
в послеоперационном периоде.

Некоторые авторы рекомендуют использовать 
 метод транскраниальных МВП в дополнение к ССВП 
с целью повышения чувствительности нейромонито-
ринга [21]. В многоцентровом ретроспективном обсер-
вационном исследовании M. J. Malcharek и соавт. 
 оценивали эффек тивность применения метода транс-
краниальных МВП в дополнение к регистрации ССВП 
во время КЭЭ. Согласно полученным результатам 
у 9 (1,5 %) пациентов выявлена церебральная гипопер-
фузия по данным транскраниальной стимуляции, 
в то время как по данным ССВП изменения сигналов 
не было. Авторы пришли к выводу, что комбинация 
методов мониторинга позволяет снизить вероятность 
возникновения ложноотрицательных результатов, тем 
самым улучшая послеоперационный исход [22].

По данным исследования Y. U. Bin и соавт., чувст-
вительность и специфичность метода ССВП в выяв-
лении возникновения интраоперационной ишемии 
головного мозга составили 79 и 92 % соответственно, 
при использовании только МВП – 86 и 89 %, 
а при совместном использовании 2 методов нейромо-
ниторинга – 79 и 99 %. Авторы пришли к выводу, 
что метод ССВП с высокой специфичностью прогно-
зирует возникновение церебральной ишемии, в то вре-
мя как метод МВП обладает высокой чувствительно-
стью. Комбинированный мониторинг позволяет 
повысить эффективность, восполнить недостатки 
изолированного мониторинга [23].

электроэнцеФалограФия
Электроэнцефалография определяет суммарную 

электрическую активность нейронов коры головного 
мозга и уже более 50 лет используется для выявления 
церебральной ишемии при операциях на сонных арте-
риях [24]. В случае возникновения ишемии форма вол-
ны ЭЭГ изменяется в виде ипсилатерального замедле-
ния, затухания и даже потери сигнала. По данным 
некоторых исследований, чувствительность этого ме-
тода составляет 46–70 %, а специфичность – 84–96 % 
[25–27].

Регистрирующие электроды размещают на коже 
головы в соответствии с международной системой 
«10–20», при мультимодальном подходе с регистраци-
ей ССВП используют минимум 8 каналов записи, 
а при изолированном применении ЭЭГ требуется ми-
нимум 16 каналов [10]. Параметры записи: фильтр 
низких частот – 0,3–1,0 Гц, фильтр высоких частот – 
70 Гц, но не ниже 35 Гц без использования режектор-
ного фильтра [10].

Запись исходной ЭЭГ должна быть сделана до раз-
реза в области хирургического вмешательства и про-
должена на протяжении всей операции для выявления 
изменений в церебральной перфузии. Количествен-
ный анализ результата ЭЭГ, получаемый с использо-
ванием сжатого массива спектра и цветного массива 
спектральной мощности, может обеспечить дополни-
тельные преимущества для мониторинга с примене-
нием ЭЭГ, визуализации данных и обеспечения их бо-
лее качественной интерпретации. Общие критерии 
тревоги – снижение амплитуды быстрых (альфа) волн 
ЭЭГ на 50 % или выраженное ипсилатеральное либо 
двустороннее изменение фоновой частоты (дельта) – 
могут указывать на церебральную ишемию [9, 29]. Так-
же на ишемию могут указывать такие изменения при 
ЭЭГ, как увеличение частоты медленных волн (тета 
или дельта) более чем на 50 % [6].

Мониторинг с использованием ЭЭГ имеет пре-
имущества прямой оценки электрической активности 
головного мозга и должен осуществляться непрерывно 
в ходе операции. Однако ЭЭГ отражает процессы толь-
ко в коре головного мозга, не выявляет электрическую 
активность в более глубоких его структурах и может 
зависеть от предшествующих ишемических изменений 
головного мозга, что является недостатком данного 
метода. Кроме того, большие дозировки анестетиков 
подавляют электрическую активность коры головного 
мозга, что снижает диагностическую значимость ЭЭГ, 
поэтому следует особенно тщательно регулировать 
их дозировку. Поддержание стабильной центральной 
температуры тела и глубины анестезии является обя-
зательным условием использования ЭЭГ для монито-
ринга церебральной ишемии во избежание возникно-
вения артефактов в ходе мониторинга [28]. Сложность 
и зачатую субъективность интерпретации исходных 
данных также ограничивают широкое использование 
ЭЭГ в клинической практике.

транскраниальная допплерограФия
Транскраниальная допплерография позволяет из-

мерить скорость кровотока в крупных церебральных 
артериях, таких как средняя мозговая артерия, путем 
установки датчика с частотой 2 МГц в область акусти-
ческого темпорального окна. Снижение линейной 
скорости кровотока в средней мозговой артерии пред-
полагает уменьшение мозгового кровотока и цере-
бральной перфузии. Тем не менее в различных 
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значения (от 50 до 90 % от исходного) как признак 
значимой церебральной ишемии [30]. J. Guay и соавт. 
сообщают о чувствительности 81 % и специфичности 
92 % при использовании ТКДГ для выявления цере-
бральной ишемии при КЭЭ [25]. Однако по данным 
метаанализа R. Udesh и соавт., включившего 25 иссле-
дований с общей выборкой 4705 пациентов, чувстви-
тельность этого метода исследования составила 
56,1 %, а специфичность – 72,7 % [31].

На долю эмболии приходится 80 % интраопераци-
онных ишемических изменений, которые встречаются 
в 4 раза чаще у пациентов, перенесших инсульт, 
по сравнению с теми, у кого инсульта в анамнезе 
не было. В исследовании M. Skjelland и соавт. проде-
монстрирована способность ТКДГ обнаруживать сигнал 
от микроэмболов у пациентов при КЭЭ, что особенно 
важно, поскольку большинство периоперационных 
инсультов вызваны твердыми и газообразными микро-
эмболами [32]. В настоящее время ТКДГ является 
единственным методом нейромониторинга, способ-
ным непрерывно контролировать мозговой кровоток 
и выявлять микроэмболы [33].

Транскраниальную допплерографию также мож-
но использовать для оценки физиологического со-
стояния сосудистой системы путем измерения реакции 
кровотока на изменения артериального давления 
(церебральная ауторегуляция), изменения концент-
рации СО

2
 в конце выдоха (церебральная вазореак-

тивность) или мышечной активации сосудистой 
стенки (нейроваскулярная связь или функциональ-
ная гиперемия) [34, 35].

Появление переходных сигналов высокой интен-
сивности (high-intensity transient signal, HITS) свиде-
тельствует о появлении микроэмболов в бассейне 
средней мозговой артерии. Наличие более 1 переход-
ного сигнала высокой интенсивности в минуту может 
быть предиктором надвигающегося инсульта, о чем хи-
рург должен быть оповещен незамедлительно [35]. 
Проведенные ранее исследования свидетельствуют 
о том, что выявление 10 и более эмболов по данным 
ТКДГ повышает риск возникновения пери- и после-
операционных церебральных осложнений, поэтому 
следует уведомить хирурга о данном событии в случае 
его возникновения [35]. Ограничениями данного ме-
тода являются сложность его использования у паци-
ентов с анатомически узким акустическим окном и не-
обходимость наличия опытного специалиста.

цереБральная оксиметрия
Метод церебральной оксиметрии основан на спек-

троскопии в ближней инфракрасной области и позво-
ляет измерять насыщение гемоглобина кислородом 
в артериальной, капиллярной и венозной крови (SctO

2
). 

SctO
2
, исследуемое на ипсилатеральной поверхности 

лба, снижается, если пережатие сонной артерии при-

водит к снижению ипсилатеральной церебральной 
перфузии [36]. В многочисленных исследованиях бы-
ло показано, что снижение SctO

2
 коррелирует с изме-

нениями показателей ЭЭГ, ТКДГ, МВП, ССВП и по-
слеоперационным неврологическим дефицитом [37, 
38]. В некоторых исследованиях продемонстрированы 
различные чувствительность (30–80 %) и специфич-
ность (77–98 %) использования церебральной окси-
метрии для выявления ишемии головного мозга у па-
циентов, оперированных с использованием РА и ОА 
[36, 38, 39], тогда как в других исследованиях показана 
надежность метода с высокой чувствительностью (100 %) 
и специфичностью (82–96 %) [36, 40]. Согласно данным 
проведенных ранее исследований снижение значения 
SctO

2
 на 25 % и более от исходного уровня считается кри-

тическим и может свидетельствовать о возникновении 
церебральной ишемии [36, 40–42]. Церебральная оксиме-
трия обладает преимуществами неинвазивности, непре-
рывности и простоты интерпретации. Тем не менее дан-
ный метод нейромониторинга позволяет контролировать 
только конвекситальную поверхность лобной доли, не ох-
ватывая такие области, как теменная доля, которая, веро-
ятно, наиболее подвержена ишемии в ходе КЭЭ. Искаже-
ние сигнала кожей головы – еще одно ограничение 
метода, однако новые алгоритмы церебральной оксиме-
трии способны свести к минимуму эту погрешность.

мультимодальный нейромониторинг
Целью КЭЭ является удаление атеросклеротиче-

ской бляшки для профилактики ишемического ин-
сульта и улучшения кровоснабжения головного мозга. 
Однако существует повышенный риск интраопераци-
онных и послеоперационных осложнений, возника-
ющих в результате эмболии или изменений церебраль-
ной перфузии во время операций. В некоторых 
случаях возможно использование временного внутри-
просветного шунта с целью поддержки церебральной 
перфузии во время пережатия ВСА [7, 10, 43]. Однако 
временное внутрипросветное шунтирование несет 
в себе риски, такие как возможная эмболия бляшки, 
расслоение сонной артерии, неадекватный шунтиру-
ющий поток или тромбоз шунта. Поэтому, согласно 
современным рекомендациям Европейского общества 
сосудистых хирургов, решение о постановке времен-
ного шунта остается на усмотрение оперирующего 
хирурга [44]. Настороженность также вызывают тран-
зиторные ишемические атаки, которые составляют 
87 % ишемических поражений головного мозга и мо-
гут эволюционировать в ишемический инсульт [35]. 
Крайне важно как можно раньше распознать изменения 
ишемического характера с помощью мультимодального 
нейромониторинга. Мультимодальный ИОНМ выяв-
ляет изменения церебральной перфузии и функции 
в режиме реального времени, что позволяет снизить 
риск ишемических осложнений и улучшить исход хи-
рургического лечения [15].
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тывать вариабельность ответа, метод анестезии, сопут-
ствующие заболевания, скорость изменения ответа 
и хирургическое событие, которое произошло во вре-
мя изменения ответа, что говорит о необходимости 
слаженной работы нейрохирурга, анестезиолога и ней-
рофизиолога.

Мультимодальный церебральный мониторинг обла-
дает наибольшей чувствительностью и специфичностью 
в выявлении церебральной ишемии во время операции, 
позволяя проводить непрерывный мониторинг цере-
бральной перфузии [10]. Прямая оценка нейрокогнитив-
ной функции у бодрствующих пациентов обладает высо-
кой чувствительностью и специфичностью в выявлении 
церебральной ишемии, однако ее положительное влия-
ние на общий результат лечения еще не доказано [12]. 
Согласно действующим рекомендациям Европейского 
общества сосудистых хирургов выбор метода анестезии 
при КЭЭ остается на усмотрение оперирующего хирурга 
или анестезиолога и должен основываться на опыте вра-
ча, предпочтениях пациента и используемой антикоагу-
лянтной терапии (класс IIa, уровень В) [44]. У пациентов, 
оперированных с использованием ОА, мониторинг це-
ребральной ишемии во время операций на сонных арте-
риях должен быть основан на методах, включающих ЭЭГ, 
регистрацию вызванных потенциалов, церебральную 
оксиметрию, ТКДГ [10, 15].

Из-за высокого риска церебральной ишемии не-
прерывный и надежный мониторинг имеет решающее 

значение во время операций на сонных артериях. 
Мультимодальный подход превосходит мономодаль-
ный в качестве инструмента для раннего выявления 
и уменьшения риска интраоперационного и после-
операционного неврологического дефицита. Таким 
образом, мультимодальный подход при ИОНМ в хи-
рургии стеноза и других манипуляций на сонных ар-
териях обеспечивает надежные средства определения 
необходимости селективного шунтирования, оценки 
эффективности шунта и прогнозирования осложне-
ний, которые могут привести к послеоперационному 
неврологическому дефициту.

заключение
Интраоперационные методы нейромониторинга, 

которые позволяют определять показатели церебраль-
ной перфузии и функции, такие как церебральная ок-
симетрия, регистрация ССВП, МВП, ЭЭГ и ТКДГ, 
важны для минимизации периоперационного риска 
неврологического дефицита, предупреждая о крити-
ческом снижении мозгового кровотока. Каждый метод 
имеет свои преимущества и недостатки при монито-
ринге церебральной ишемии во время операции 
и в настоящее время ни один из них не демонстрирует 
явного превосходства над другими. Таким образом, 
рекомендуется сочетание различных методов монито-
ринга с целью раннего выявления церебральной ише-
мии и прогнозирования периоперационного риска 
неврологического дефицита.
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