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Новый способ гломус-сберегающей каротидной эндартерэктомии по А. Н. Казанцеву:  
отсечение внутренней сонной артерии на площадке из наружной и общей сонной артерии

Казанцев А. Н.1, Черных К. П.1, Заркуа Н. Э.1,3, Лидер Р. Ю.2, Кубачев К. Г.3, Багдавадзе Г. Ш.1, Калинин Е. Ю.1, Зайцева Т. Е.1, Чикин А. Е.1, 
Артюхов С. В.1, Линец Ю. П.1

Novel method for glomus-saving carotid endarterectomy sensu A. N. Kazantsev: cutting the internal 
carotid artery on the site from external and common carotid artery

Kazantsev A. N.1, Chernykh K. P.1, Zarkua N. E.1,3, Lider R. Yu.2, Kubachev K. G.3, Bagdavadze G. Sh.1, Kalinin E. Yu.1, Zaitseva T. E.1, Chikin A. E.1, 
Artyukhov S. V.1, Linets Yu. P.1 

Цель. Анализ результатов нового способа гломус-сберегающей каротидной 
эндартерэктомии (КЭЭ) по А. Н. Казанцеву.
Материал  и  методы. В данное когортное сравнительное проспективное 
открытое исследование за период с января 2018г по апрель 2020г вошло 475 
пациентов, которым применялся один из трех гломус-сберегающих видов 
КЭЭ. В зависимости от реализованной стратегии реваскуляризации, все 
пациенты были распределены на 3 группы: 1 группа — 136 пациентов 
(28,631%) — КЭЭ по Р. А. Виноградову; 2 группа — 125 пациентов (26,316%) — 
по К. А. Анцупову; 3 группа — 214 пациентов (45,053%) — по А. Н. Казанцеву. 
Гломус-сберегающая КЭЭ по А. Н. Казанцеву выполнялась следующим обра-
зом. По внутреннему краю наружной сонной артерии (НСА), прилегающему 
к каротидному синусу, на 2-3 см выше устья, в зависимости от распростране-
ния атеросклеротической бляшки, выполнялась артериотомия с переходом на 
общую сонную артерию (ОСА) (также на 2-3 см ниже устья НСА). Производи-
лось отсечение внутренней сонной артерии (ВСА) на площадке, образованной 
участками стенки НСА и ОСА. Далее производилась эндартерэктомия из ВСА 
по эверсионной технике. Следующим этапом выполнялась открытая эндар-
терэктомия из НСА и ОСА. Далее ВСА на сохраненной площадке имплантиро-
валась в прежнюю позицию. 
Результаты. В госпитальном периоде наблюдения межгрупповых различий 
не получено. Ввиду интраоперационной визуализации протяженного пораже-
ния ВСА в ряде случаев возникла необходимость в трансформации операции: 
в 1 группе в 4,4% случаев потребовалось протезирование ВСА, во 2 группе — 
4,8% аутотрансплантация ВСА по К. А. Анцупову, в 3 группе — 4,7% аутотранс-
плантация ВСА. Также было зафиксировано по 1 случаю ишемического 
острого нарушения мозгового кровообращения в 1 и 2 группах. Причиной 
последнего стал тромбоз ВСА ввиду отслойки интимы дистальнее удаленной 
бляшки. Все тромбозы НСА в госпитальном послеоперационном периоде 
были дифференцированы в группе 2. 
В отдаленном периоде наблюдения группы также оказались сопоставимы по 
частоте осложнений. Причиной всех ишемических инсультов стало развитие 
рестеноза или тромбоза ВСА/протеза. Среди больных, которым выполнялась 
вынужденная аутотрансплантация ВСА, случаи рестеноза не были зафиксиро-
ваны. Также следует заметить, что новые окклюзии НСА (n=12; 9,6%) были 
визуализированы через 6 мес. после реконструкции только во 2 группе.
Заключение.  КЭЭ по А. Н. Казанцеву является наиболее простым способом 
операции из известных гломус-сохраняющих реконструкций, продемонстри-
ровавшим свою безопасность и эффективность.

Ключевые  слова:  каротидная эндартерэктомия, классическая каротидная 
эндартерэктомия, эверсионная каротидная эндартерэктомия, протяженное 
поражение, аутотрансплантация внутренней сонной артерии, гломус-сберега-

ющая каротидная эндартерэктомия, каротидный гломус, каротидная эндар-
терэктомия по DeBakey.
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Aim. To analyze the results of using a novel method of glomus-saving carotid 
endarterectomy (CEE) sensu A. N. Kazantsev.
Materials and methods. This cohort, comparative, prospective, open-label study 
from January 2018 to April 2020 included 475 patients who undergone one of the 

three glomus-saving types of CEE. Depending on the implemented revascularization 
strategy, all patients were divided into 3 groups: group 1 — 136 patients (28,631%) — 
CEE sensu R. A. Vinogradov; group 2 — 125 patients (26,316%) — sensu 
K. A. Antsupov; group 3 — 214 patients (45,053%) — sensu A. N. Kazantsev. 
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История каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) 
начинается с 20 октября 1951г, когда Carrea R впервые 
произвел резекцию пораженной внутренней сонной 
артерии (ВСА) и выполнил анастомоз ее дистального 
неизмененного участка с  наружной сонной артерией 
(НСА) по методике “конец‑в‑конец” [1]. Другой слу‑
чай был реализован DeBakey ME в 1953г и заключался 
в удалении атеросклеротической бляшки (АСБ) путем 
рассечения ВСА [2]. Данный вид реконструкции стал 
“золотым стандартом” лечения этой когорты больных 
на следующие десятки лет. Однако первое печатное 
сообщение о выполнении КЭЭ вышло 13 ноября 1954г 
под авторством Eastcott HH и стало хронологической 
точкой отсчета в  развитии каротидной хирургии [3]. 
Техника автора была во многом идентична той, что 
представил Carrea R [1, 3]. Тем не менее, в современ‑
ной интерпретации она расценивается как одна из 
ступеней на пути к  разработке классической КЭЭ, 
принадлежащей DeBakey ME [2]. Сегодня данный вид 
реконструкции претерпел ряд модернизаций от пер‑
вичного шва к  пластике заплатой из биологического 
или синтетического материала [4‑7]. 

На пути к  идеализации метода хирурги стреми‑
лись не только качественно удалить АСБ из общей 
сонной артерии (ОСА) и ВСА, но и из НСА, поскольку 
она имеет важные коллатерали с интракраниальным 
сегментом. Однако обычная артериотомия ОСА 
с переходом на ВСА не позволяет в полной мере очи‑
стить НСА дальше ее устья, что может сопровож‑
даться тромбозом последней и  сопряженными не ‑
желательными последствиями [5]. Для устранения 

этой проблемы Ижбульдин Р. И. и  др. предложили 
способ пластики сонной бифуркации заплатой 
в форме “ласточкина хвоста” (Ижбульдин Р. И., Пле‑
чев В. В., Абдрашитов Х. З. и  др. Способ пластики 
би  фуркации сонной артерии. Патент на изобретение 
RU 2231307 C1, 27.06.2004. Заявка №  2003100730/14 
от  08.01.2003). Данная техника позволяет рассекать 
ОСА с  переходом и  на ВСА, и  на НСА, что создает 
условия для удаления АСБ более прецизионно 
и  характеризуется в  целом классическим порядком 
операции.

Однако в настоящее время наблюдается картина, 
как другой вид КЭЭ вытесняет своего старшего брата 
[8, 9]. Речь идет об эверсионной методике операции. 
Родоначальником техники стал Kieny R. В  январе 
1985г он отсек ВСА в устье, вывернул артерию, уда‑
лив АСБ, и имплантировал ее на прежнее место [10]. 
Чуть позже Raithel D видоизменил представленный 
способ, выполнив отделение ВСА от бифуркации 
с  участком ОСА, по типу “капюшона” [11]. В  2015г 
Сергеев В. Л. и  др. предложили увеличить размеры 
этого сегмента, что позволяло визуализировать более 
отдаленные участки ОСА и добиться тотального уда‑
ления АСБ из последней. Методика показала свою 
эффективность и  безопасность в  госпитальном 
и отдаленном периодах наблюдения [12].

Однако важным условием в  достижении успеха 
эверсионной КЭЭ остается полное удаление АСБ 
с  плотной фиксацией дистального участка интимы. 
В  противном случае вмешательство может закон‑
читься тромбозом ВСА [4, 5]. Данная проблема дол‑

Glomus-saving CEE sensu A. N. Kazantsev was carried as follows. Arteriotomy was 
performed along the inner edge of the external carotid artery (ECA) adjacent to the 
carotid sinus, 2 to 3 cm above the mouth, depending on the atherosclerotic lesion, 
with a transition to the common carotid artery (CCA) (also 2 to 3 cm below the mouth 
of the ECA). The internal carotid artery (ICA) was cut off at the site formed by the wall 
of the ECA and CCA. Next, an endarterectomy from the ICA was performed using the 
eversion technique. The next step was an open endarterectomy from EСA and СCA. 
Next, the ICA at the saved site was implanted in the previous position.
Results. No intergroup differences were observed during hospitalization. Due to 
intraoperative visualization of an extended lesion of the ICA, in some cases it 
became necessary to transform the operation: in group 1, 4,4% of cases required 
ICA prosthetics; in groups 2 and 3 — autologous ICA transplantation in 4,8% and 
4,7% of cases, respectively. Also, 1 case of ischemic stroke was recorded in groups 
1 and 2. The cause of the latter was ICA thrombosis due to intimal detachment distal 
to the removed plaque. All cases of ECA thrombosis in the hospital postoperative 
period were differentiated in group 2.
In the long-term follow-up, the groups were also comparable in the complication 
rate. The cause of all ischemic strokes was the development of restenosis or 
thrombosis of the ICA/prosthesis. Among patients who underwent forced autologous 
transplantation of the ICA, restenosis was not recorded. It should also be noted that 
new ECA occlusions (n=12; 9,6%) were visualized 6 months after reconstruction 
only in group 2.
Conclusion. CEE sensu A. N. Kazantsev is the simplest technique of glomus-saving 
reconstructions, which have demonstrated their safety and effectiveness.

Key  words: carotid endarterectomy, classical carotid endarterectomy, eversion 
carotid endarterectomy, extended lesion, autologous transplantation of the internal 

carotid artery, glomus-saving carotid endarterectomy, carotid glomus, carotid 
endarterectomy.
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гое время оставалась краеугольным камнем представ‑
ленной методики, что в  ряде случаев приводило 
к протезированию ВСА [4, 5]. В этих условиях Кар‑
пенко А. А. и  др. в  2011г предложили способ рекон‑
струкции при протяженном поражении. НСА отсека‑
лась в  устье, рассекалась продольно в  дистальном 
направлении на несколько сантиметров. Далее про‑
изводилось подобное рассечение ВСА. Открытым 
способом АСБ удалялась из перечисленных артерий 
и ОСА. Выполнялся анастомоз ВСА‑ОСА и НСА по 
типу “бок‑в‑бок”. В  2018г Покровский А. В. и  др. 
представили несколько видоизмененную методику, 
заключающуюся в  отсечении ВСА вместо НСА, как 
это выполняли предыдущие авторы. В остальном тех‑
ника была схожа и  получила название “формирова‑
ние новой бифуркации” [4]. В  2018г Ридель В. Ю. 
и  др. предложили рассекать НСА с  переходом на 
затылочную ветвь и  использовать ее как своеобраз‑
ное продолжение НСА для выполнения анастомоза 
“бок в бок” с ВСА и создания некого подобия новой 
бифуркации (Ридель В. Ю., Михайлов М. С., Ново‑
жилов А. В. и  др. Способ каротидной эндартерэкто‑
мии с  использованием лоскута, с  формированного 
из  затылочной артерии. Патент на изобретение 
RU  2687819  C1, 16.05.2019. Заявка  №  2018107527 
от 28.02.2018.). Совершенно иной выход из проблемы 
предложили Россейкин Е. В. и  др. [13]. В  ситуации 
с наличием протяженной АСБ он реализовал способ 
аутотрансплантации ВСА, заключающийся в ее пол‑
ной резекции, дальнейшей прецизионной эндартер‑
эктомии вне раны и имплантации на прежнее место. 
Несмотря на высокий уровень сложности, методика 
показала свою безопасность и  эффективность [14]. 

С ежегодным ростом количества КЭЭ росли тре‑
бования к  ее техническим характеристикам и  допу‑
стимой частоте развития послеоперационных ослож‑
нений [5, 7, 15]. Так, клиника, в которой выполняется 
КЭЭ, не может превышать показатель “инсульт+ле ‑
тальность от инсульта” равный 3% для больных 
с транзиторной ишемической атакой (ТИА) и 5% — 
с  острым нарушением мозгового кровообращения 
(ОНМК) [5]. Среди причин инсульта выделяют не 
только тромбоз, эмболизацию, но и  нестабильную 
гемодинамику, которая может привести к  развитию 
как ишемического, так и  геморрагического ОНМК. 
Анализируя возможные причины аномальной после‑
операционной гипо‑ или гипертензии, ряд авторов 
связали и  доказали ее патогенез с  повреждением 
каротидного гломуса [16, 17]. Это привело к созданию 
гломус‑сберегающих техник КЭЭ. Так, Анцупов К. А. 
и  др. разработали сложную S‑образную артериосек‑
цию, позволяющую привычно отсечь ВСА и выпол‑
нить уже известный ход операции [16]. Однако ввиду 
того, что эта методика не обеспечивала полной визу‑
ализации просвета ОСА и  НСА, она не позволяла 
убедительно выполнить эндартерэктомию из этих 

артерий [16]. В  2017г Виноградов Р. А. и  др. предло‑
жили более совершенную методику эверсионной 
КЭЭ с  выполнением нестандартного S‑образного 
разреза с  полным отсечением ОСА. Данный подход 
позволял сохранить каротидный гломус с  выполне‑
нием тотальной эверсионной эндартерэктомии из 
всех артерий сонной бифуркации [17]. Однако недо‑
статком перечисленных гломус‑сберегающих тех  ник 
является значительное усложнение операции при про‑ 
тяженной АСБ в  ВСА, не сходящей “на нет”. Такая 
ситуация может вызвать необходимость в  выполне‑
нии аутотрансплантации ВСА. Однако изначальный 
технический подход в  виде специфической S‑образ‑
ной артериотомии усложняет возможность транс‑
формации операции и чаще всего заканчивается про‑
тезированием ВСА ввиду формирования неудовлет‑
ворительной геометрии зоны ре конструкции.

Целью настоящего исследования стал анализ 
результатов нового способа гломус‑сберегающей 
КЭЭ по А. Н. Казанцеву.

Материал и методы
В когортное сравнительное проспективное откры‑

тое исследование за период с января 2018г по апрель 
2020г вошло 475 пациентов, прооперированных по 
поводу окклюзионно‑стенотических поражений ВСА 
с  применением гломус‑сберегающих технологий. 
В зависимости от реализованной стратегии реваску‑
ляризации, все пациенты были распределены на 3 
группы: 1 группа — 136 пациентов (28,631%) — КЭЭ 
по Р. А. Виноградову; 2 группа  — 125 пациентов 
(26,316%) — по К. А. Анцупову; 3 группа — 214 паци‑
ентов (45,053%) — по А. Н. Казанцеву (рис. 1). 

Гломус‑сберегающая КЭЭ по А. Н. Казанцеву 
выполнялась следующим образом. По внутреннему 
краю НСА, прилегающему к каротидному синусу, на 
2‑3 см выше устья, в зависимости от распростране‑
ния АСБ, выполнялась артериотомия с переходом на 
ОСА (также на 2‑3 см ниже устья НСА). Производи‑
лось отсечение ВСА на площадке, образованной 
участками стенки НСА и ОСА. Далее производилась 
эндартерэктомия из ВСА по эверсионной технике. 

Рис.  1. Гломус-сберегающие каротидные эндартерэктомии. А  — КЭЭ по 
Р. А. Виноградову; Б — КЭЭ по К. А. Анцупову; В — КЭЭ по А. Н. Казанцеву.
Примечание: 1 — наружная сонная артерия, 2 — внутренняя сонная артерия, 
3 — линия артериотомии, 4 — общая сонная артерия.
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Следующим этапом выполнялась открытая эндар‑
терэктомия из НСА и ОСА. Далее ВСА на сохранен‑
ной площадке имплантировалось в прежнюю пози‑
цию. В качестве шовного материала для выполнения 
сосудистого анастомоза применялась нить 6‑0 
Prolene.

Защита головного мозга во время КЭЭ осуществ‑
лялась следующим образом. Производилось инва‑
зивное измерение ретроградного давления в  ВСА 
интраоперационно. Выполнялось повышение арте‑
риального давления до 190/100  мм рт.ст., внутри‑
венно вводилось 5 тыс. ЕД гепарина и пережимались 
артерии. Операция производилась под общей анесте‑

зией. Ведение пациентов в  госпитальном послеопе‑
рационном периоде осуществлялось по стандартной 
схеме, включающей обязательную консультацию кар‑
диолога, оториноларинголога, назначение нестеро‑
идных противовоспалительных и ноотропных препа‑
ратов.

При наличии протяженного атеросклеротиче‑
ского поражения ВСА выполнялась трансформация 
операции в 1 группе в протезирование ВСА; во 2 и 3 
группах в  аутотрансплантацию ВСА по методике 
Е. В. Россейкина с применением нити 7‑0 Prolene.

Для заключения о  наличии мультифокального ате ‑
росклероза на предоперационном этапе пациенту 

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики

Показатель Группа 1  
(КЭЭ по Р. А. Виноградову)

Группа 2 
(КЭЭ по К. А. Анцупову)

Группа 3  
(КЭЭ по А. Н. Казанцеву)

р

n=136 % n=125 % n=214 %
Клинико-демографические показатели
Возраст 66,5±5,1 64,9±5,3 64,7±4,9 P2-1: 0,5852

P3-1: 0,7184
P3-2: 0,9999

Мужской пол 78 57,3 69 55,2 132 61,7 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,7281

Стенокардия 1-2 ФК 41 30,1 45 36 62 29 P2-1: 0,9250
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,5345

ПИКС 13 9,5 14 11,2 25 11,7 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

СД 9 6,6 9 7,2 14 6,5 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

ХОБЛ 1 0,7 0 0 1 0,46 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

ФВ ЛЖ 59,9±4,3 60,1±6,2 61,4±4,1 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

Легочная гипертензия 1 0,7 0 0 1 0,46 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

Постинфарктная аневризма ЛЖ 3 2,2 2 1,6 4 1,8 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

ЧКВ в прошлом 24 17,6 28 22,4 37 17,3 P2-1: 0,9784
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,7357

КШ в прошлом 5 3,7 3 2,4 7 3,3 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

ОНМК/ТИА в анамнезе 27 19,8 33 26,4 46 21,5 P2-1: 0,6149
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,8878

Сокращения: КШ — коронарное шунтирование, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия, ЛЖ — левый желудочек, ОНМК — острое нарушение мозгового крово-
обращения, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ФВ — фракция выброса, ФК — функцио-
нальный класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство. 
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выполнялось скрининговое цветное дуплексное ска‑
нирование брахиоцефального русла, артерий нижних 
конечностей, дуги аорты (с  использованием линей‑
ного датчика с частотой 7‑7,5 МГц), сердца (с исполь‑
зованием секторного датчика с  частотой 2,5‑4  МГц) 
при помощи аппаратов “Acuson 128XP” (Acuson, 
США) и  “Sonos 2500” (HewlettPackard, США). Для 
более точной визуализации выраженности каротид‑
ного атеросклероза и  оценки состоятельности Вил‑
лизиева круга проводилась мультиспиральная ком‑
пьютерная томография с ангиографией интра‑ и экс‑
тракраниальных артерий. Для оценки поражения 
коронарного русла выполнялась коронарография 
(при помощи ангиографической установки “Innova 
2100” (GeneralElectric, США)). Тяжесть коронарного 
атеросклероза рассчитывалась при помощи интерак‑
тивного калькулятора SYNTAX Score (www.syntaxscore.
com). По тяжести поражения на основании данного 
калькулятора выделяется следующая градация: низ‑
кий уровень поражения (≤22 баллов), промежуточ‑
ный (23‑32 балла) и тяжелый (≥33 баллов). 

Критериями включения стали: 1. Показания к КЭЭ, 
согласно действующим рекомендациям [5]; 2. Замкну‑
тый Виллизиев круг; 3. Отсутствие показаний для 
установки временного шунта.

Критериями исключения стали: 1. Наличие пато‑
логии, лимитирующей наблюдение за пациентом 
в  отдаленном периоде наблюдения; 2. Разомкнутый 
Виллизиев круг; 3. Контралатеральная окклюзия 
ВСА, требующая установки временного шунта.

Под первичными контрольными точками пони‑
малось развитие таких неблагоприятных кардиова‑
скулярных событий как летальный исход, инфаркт 
миокарда (ИМ), ОНМК/ТИА, тромбоз/рестеноз в зо  ‑ 
не реконструкции, комбинированная конечная точка 
(смерть+ОНМК/ТИА+ИМ).

Контроль за состоянием пациента осуществлялся 
путем повторной явки больного в  клинику через 
каждые полгода. Период наблюдения составил 
16,3±7,4 мес. 

Определение типа распределения осуществлялось 
с помощью критерия Колмогорова‑Смирнова. Срав‑

Таблица 2
Ангиографические и периоперационные характеристики 

Показатель Группа 1  
(КЭЭ по Р. А. Виноградову)

Группа 2  
(КЭЭ по К. А. Анцупову)

Группа 3  
(КЭЭ по А. Н. Казанцеву)

р

n=136 % n=125 % n=214 %
% стеноза ВСА 84,9±6,2 89,5±6,1 90,3±4,9 P2-1: 0,9999

P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

% стеноза НСА 85,4±6,8 87,1±5,3 81,6±6,0 P2-1: 0,7384
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9381

Нестабильная АСБ 35 25,7 39 31,2 61 28,5 P2-1: 0,9862
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

SYNTAX Score, баллы 8,1±5,3 7,4±2,9 10,5±4,4 P2-1: 0,8410
P3-1: 0,7842
P3-2: 0,9999

Сокращения: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВСА — внутренняя сонная артерия, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия, НСА — наружная сонная артерия.

Таблица 3
Периоперационные характеристики

Показатель Группа 1
 (КЭЭ по Р. А. Виноградову)

Группа 2 
(КЭЭ по К. А. Анцупову)

Группа 3 
(КЭЭ по А. Н. Казанцеву)

р

n=136 % n=125 % n=214 %
Время пережатия ВСА, мин 33,4±2,0 32,5±2,1 33,1±3,4 P2-1: 0,9999

P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

Протезирование ВСА 6 4,4 0 0 0 0 P2-1: 0,0044
P3-1: 0,0010
P3-2: 0,9999

Аутотрансплантация ВСА  
по Е. В. Россейкину

0 0 6 4,8 10 4,7 P2-1: 0,0960
P3-1: 0,0550
P3-2: 0,9999

Сокращения: ВСА — внутренняя сонная артерия, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия.
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нение групп проводили с  помощью критерия Кра‑
скела‑Уоллиса. Различия оценивались как значимые 
при р<0,05. Результаты исследований обработаны 
при помощи пакета прикладных программ Graph Pad 
Prism (www.graphpad.com).

Результаты
По клинико‑демографическим характеристикам 

группы были полностью сопоставимы. Так, в общей 
выборке подавляющее большинство относилось 
к  мужскому полу, треть страдали стенокардией 1‑2 
функционального класса, каждый пятый перенес 
реваскуляризацию миокарда в анамнезе (табл. 1).

При анализе ангиографических характеристик 
межгрупповые различия также не выявлены. Выра‑
женность стеноза ВСА и НСА варьировала в преде‑
лах 80‑95%. В четверти случаев была визуализиро‑
вана нестабильная АСБ. Показатели SYNTAX Score 
(с  учетом резидуального SYNTAX Score после 
реваскуляризации миокарда) соответствовали низ‑
кой выраженности коронарного атеросклероза 
(табл. 2).

Несмотря на разные техники представленных гло‑
мус‑сберегающих КЭЭ, группы были сопоставимы 
по времени пережатия ВСА. Последнее варьировало 
в пределах от 28 до 35 мин (табл. 3). 

Таблица 4
Госпитальные и отдаленные осложнения

Показатель Группа 1 
(КЭЭ по Р. А. Виноградову)

Группа 2  
(КЭЭ по К. А. Анцупову)

Группа 3  
(КЭЭ по А. Н. Казанцеву)

р

n=136 % n=125 % n=214 %
Госпитальные результаты
Смерть 0 0 0 0 0 0 -
Инфаркт миокарда 0 0 0 0 0 0 -
ОНМК/ТИА 1 0,7 1 0,8 0 0 P2-1: 0,9999

P3-1: 0,9030
P3-2: 0,8190

Тромбоз ВСА 1 0,7 1 0,8 0 0 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9030
P3-2: 0,8190

Тромбоз НСА 0 0 5 4 0 0 P2-1: 0,0048
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,0015

Комбинированная конечная точка 1 0,7 1 0,8 0 0 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9030
P3-2: 0,8190

Отдаленные результаты
Смерть от сердечно-сосудистых причин 1 0,7 1 0,8 1 0,46 P2-1: 0,9999

P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9999

Инфаркт миокарда  
(не летальные)

2 1,5 2 1,6 1 0,46 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,9742

ОНМК/ТИА (не летальные) 2 1,5 3 2,4 1 0,46 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,3740

Гемодинамически значимый рестеноз 
в зоне реконструкции (>60%)

7 5,1 4 3,2 5 2,3 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,4678
P3-2: 0,9999

Тромбоз/окклюзия ВСА 0 0 1 0,8 0 0 P2-1: 0,4783
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,3645

Тромбоз/окклюзия НСА 0 0 12 9,6 0 0 P2-1: 0,0001
P3-1: 0,9999
P3-2: 0,0001

Комбинированная конечная точка 5 3,7 6 4,8 3 1,4 P2-1: 0,9999
P3-1: 0,6618
P3-2: 0,2240

Сокращения: ВСА — внутренняя сонная артерия, КЭЭ — каротидная эндартерэктомия, НСА — наружная сонная артерия, ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения, ТИА — транзиторная ишемическая атака.
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Ввиду интраоперационной визуализации протя‑
женной АСБ в ВСА в ряде случае возникла необходи‑
мость в трансформации операции. В 1 группе в 4,4% 
случаев потребовалось протезирование ВСА, во 2 
группе — 4,8% аутотрансплантация ВСА, в 3 группе — 
4,7% аутотрансплантация ВСА (табл. 3).

В госпитальном периоде наблюдения значимых 
межгрупповых различий по количеству кардиоваску‑
лярных осложнений получено не было. Из них было 
зафиксировано по 1 случаю ишемического ОНМК 
в  1 и  2 группах. Причиной последнего стал тромбоз 
ВСА ввиду отслойки интимы дистальнее удаленной 
АСБ. Обоим пациентам была выполнена открытая 
тромбэктомия с  последующим протезированием 
ВСА. Тем не менее, в  послеоперационном периоде, 
по данным мультиспиральной компьютерной томо‑
графии с ангиографией головного мозга, был диффе‑
ренцирован полушарный инсульт в ипсилатеральном 
бассейне. В обоих случаях наблюдался грубый невро‑
логический дефицит, который завершился леталь‑
ным исходом (через 3 нед. и  4 нед. после КЭЭ) 
(табл.  4). Комментарий: пациенты, получившие ле ‑
тальный исход из‑за представленных ОНМК с тром‑
бозом, были выписаны из стационара на 10 сут. после 
КЭЭ в хоспис. Соответственно, летальный исход раз‑
вился там, а  не в  нашем учреждении. Поэтому мы 
считаем, что данные летальные исходы нужно указы‑
вать в  таблице отдаленных результатов, а  не госпи‑
тальных.

Также необходимо отметить, что все тромбозы 
НСА в  госпитальном послеоперационном периоде 
были дифференцированы в группе 2. Данное состо‑
яние не сопровождалось неврологическими послед‑
ствиями (табл. 4).

В отдаленном периоде наблюдения группы также 
оказались сопоставимы по частоте всех сердечно‑сосу‑
дистых событий. Причиной летального исхода в  3 
группе стал циркулярный ИМ, развившийся на фоне 
отказа больного соблюдать двойную дезагрегантную 
терапию (ранее имплантировано 2 стента в переднюю 
нисходящую и  правую коронарные артерии). Другие 
нелетальные ИМ во всех группах развивались на фоне 
рестеноза/тромбоза стента или шунта (табл. 4).

Причиной всех выявленных ОНМК/ТИА стало 
развитие рестеноза или тромбоза ВСА/протеза. По ‑
давляющее число гемодинамически значимых ресте‑
нозов (5 из 7) в 1 группе было зафиксированы среди 
больных с протезированием ВСА. Причиной данного 
состояния в  этой и  остальных группах стала гипер‑
плазия неоинтимы, выявленная в результате гистоло‑
гического исследования. Среди больных, которым вы  ‑ 
полнялась вынужденная аутотрансплантация ВСА, 
случаи рестеноза не были зафиксированы. Всем 
пациентам (кроме протезирования ВСА в 1 группе — 
производилось репротезирование) выполнялась ка ‑
ротидная реэндартерэктомия с  пластикой зоны 

реконструкции заплатой. Нужно отметить, что все 
случаи рестеноза были выявлены во 2 явку больных, 
через 12 мес. после операции. Также следует заме‑
тить, что новые окклюзии НСА (n=12; 9,6%) были 
визуализированы через 6 мес. после реконструкции 
только во 2 группе (табл. 4).

Обсуждение
Ключевой аспект представленных КЭЭ состоит 

в  сохранении целостности каротидного гломуса 
и барорецепторов. Рядом авторов неоднократно под‑
тверждена стабильность послеоперационных показа‑
телей артериального давления при выполнении этих 
техник вмешательства [16, 17]. При выполнении по ‑
вседневной эверсионной КЭЭ была получена значи‑
мая разность с  тенденцией к  сложноуправляемой 
гипертензии на фоне повреждения или отсечения 
каротидного гломуса [16, 17]. Как правило, больные, 
направляющиеся на реваскуляризацию головного 
мозга, страдают мультифокальным атеросклерозом 
с  поражением коронарных и  периферических арте‑
рий [18]. Многие из них, как правило, перенесли ту 
или иную реконструктивную операцию на одном из 
бассейнов [6, 15, 18, 19]. Нестабильная гемодинамика 
в  этой когорте пациентов повышает риски развития 
ОНМК, ТИА, ИМ, что также сопряжено с  риском 
фатальных осложнений [16‑19]. На этом фоне гло‑
мус‑сберегающие методики являются более предпоч‑
тительными относительно стандартных вариантов 
эверсионной КЭЭ [16, 17].

Также необходимо отметить, что качественная 
эндартерэктомия не только из ОСА и  ВСА, но и  из 
НСА, важна в  плане сохранения дополнительных 
коллатералей, играющих роль в  адекватной цере‑
бральной гемодинамике [19]. С  этой стороны, наш 
метод более предпочтителен, чем КЭЭ по К. А. Анцу‑
пову, где удаление АСБ из НСА происходит фактиче‑
ски вслепую [16]. 

Другим преимуществом нашего метода является 
простая трансформация его в  аутотрансплантацию 
ВСА при протяженном атеросклеротическом пора‑
жении последней. Такая тактика потребует создания 
двух анастомозов “конец‑в‑конец”, что схоже с про‑
тезированием. При этом ввиду наличия неповре‑
жденного каротидного гломуса, ВСА после полной 
резекции выворачивается внутри раны, начиная 
с дистального конца, что уже вносит некоторые отли‑
чия в  технику аутотрансплантации, представленную 
Е. В. Россейкиным [13, 14]. При подобных обстоя‑
тельствах во время реализации КЭЭ по Р. А. Виногра‑
дову потребуется выполнить сложную пластику арте‑
рий ввиду наличия нетривиального S‑образного раз‑
реза с отсечением ОСА [17]. Однако при выполнении 
КЭЭ по К. А. Анцупову аутотрансплантация также 
возможна и эффективна, как и в нашем методе [16]. 
При отсутствии технических навыков выполнения 
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КЭЭ по Е. В. Россейкину возможен переход на проте‑
зирование ВСА. Однако имплантация протеза часто 
сопровождается развитием рестеноза в  отдаленном 
периоде наблюдения, что делает эту тактику менее 
же лательной [20]. 

Таким образом, представленная КЭЭ по А. Н. Ка ‑
занцеву сочетает в себе достоинства всех существую‑
щих гломус‑сберегающих реконструкций, исключая 
их технические недостатки. Удовлетворительные ре ‑
зультаты госпитального и  отдаленного периода на ‑
блюдения, отсутствие случаев тромбоза, необходимо‑
сти в  протезировании ВСА и  возрастания частоты 
рестенозов, характеризует представленную технику 
как эффективную и безопасную.

Заключение
КЭЭ по А. Н. Казанцеву является наиболее про‑

стым способом операции из известных гломус‑сохра‑

няющих реконструкций. Отсутствие сложной артерио‑
 томии, сохранение структур каротидной бифурка‑ 
ции и  возможность трансформации вмешательства 
в аутотрансплантацию ВСА при протяженном пора‑
жении, характеризует способ как более предпочти‑
тельный относительно других методик. Дополнитель‑
ная возможность качественной эндартерэктомии из 
НСА также создает превентивные условия в профи‑
лактике нарушения мозговой гемодинамики. Таким 
образом, представленный вид КЭЭ отвечает всем 
требованиям современной каротидной хирургии 
и  может стать одной из операций выбора в  лечении 
больных с окклюзионно‑стенотическими поражени‑
ями сонных артерий.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑
сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑
бующего раскрытия в данной статье.
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