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Динамика резистентной артериальной гипертензии в послеоперационном периоде каротидной 
эндатерэктомии с сохранением каротидного гломуса и с его отсечением

Казанцев А. Н.1, Виноградов Р. А.2,3, Чернявский М. А.4, Кравчук В. Н.5,6, Шматов Д. В.7, Сорокин А. А.7, Ерофеев А. А.8, Луценко В. А.9, 
Султанов Р. В.9, Шабаев А. Р.10, Раджабов И. М.11, Багдавадзе Г. Ш.6, Заркуа Н. Э.6, Матусевич В. В.2, Вайман Е. Ф.12, Солобуев А. И.12, 
Лидер Р. Ю.12, Порханов В. А.2, Хубулава Г. Г.5,13

Цель. Анализ результатов многоцентрового исследования по изучению дина-
мики резистентной артериальной гипертензии (РАГ) у больных после различ-
ных видов каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) с  сохранением каротидного 
гломуса (КГ) и с его удалением.
Материал и методы. За период с января 2010г по декабрь 2020г проопери-
ровано 1827 пациентов с  гемодинамически значимым стенозом внутренней 
сонной артерии (ВСА) и РАГ. В зависимости от вида КЭЭ были сформированы 
группы: 1 группа  — 62,2% (n=1135) с  сохранением КГ: 19,2% (n=351) клас-
сическая КЭЭ с  пластикой зоны реконструкции заплатой (из диэпоксиобра-
ботанного ксеноперикарда или синтетическая), 13,6% (n=248) гломус-сбере-
гающая КЭЭ по Р. А. Виноградову, 7,3% (n=133) гломус-сберегащая КЭЭ по 
К. А. Анцупову, 11,7% (n=214) гломус-сберегающая КЭЭ по А. Н. Казанцеву, 
4,6% (n=84) Чик-чирик КЭЭ, 5,7% (n=105) пластика заплатой “ласточкин 
хвост” по Р. И. Ижбульдину. 2 группа  — 37,8% (n=692) без сохранения КГ: 
18,6% (n=341) эверсионная КЭЭ с  отсечением КГ, 6,3% (n=115) формирова-
ние новой бифуркации, 5,85% (n=107) аутоартериальная реконструкция, 7,1% 
(n=129) аутотрансплантация ВСА по Е. В. Россейкину. 
Результаты. По частоте летальных исходов, инфарктов миокарда (ИМ), 
ишемических инсультов группы были сопоставимы. По частоте развития ге-
моррагической трансформации (группа 1: 0%; группа 2: 0,6%; р=0,04; отно-
шение шансов (ОШ) =0,06; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,003-1,25), 
комбинированной конечной точки (смерть + ИМ + ишемический инсульт + 
геморрагическая трансформация) (группа 1: 1,06%; группа 2: 3,0%; р=0,004; 
ОШ =0,34; 95% ДИ 0,16-0,69) получены значимые статистические различия. 
Анализ динамики РАГ показал, что после КЭЭ с сохранением КГ число паци-
ентов с целевым уровнем артериального давления достигло 51,1% (р<0,0001; 
ОШ =0,0009; 95% ДИ 6,05-15,9). Значимо сократилось количество больных 
со II (31,1%; р<0,0001; ОШ =12,7; 95% ДИ 10,4-15,52) и  III (3,6%; р<0,0001; 
ОШ =10,26; 95% ДИ 6,71-15,67) степенями артериальной гипертензии (АГ). 
В  группе после удаления КГ увеличилась частота диагностики III (48,0%; 
р<0,0001; ОШ =0,23; 95% ДИ 0,18-0,3) степени АГ, сократилось количе-
ство пациентов с  I (0%; р<0,0001; ОШ =77,0; 95% ДИ 4,71-12,58) и  II (52%; 
р<0,0001; ОШ =3,06; 95% ДИ 2,43-3,86) степенями АГ. 
Заключение. КЭЭ с  сохранением КГ способствует достижению целевого 
уровня АГ у  больных с  РАГ. Его удаление повышает риски лабильной АГ, по-
слеоперационного гипертензионного криза, вероятность развития гиперпер-
фузионного синдрома и геморрагической трансформации. 
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Dynamics of resistant hypertension in the postoperative period of carotid endarterectomy  
with and without carotid body saving

Kazantsev A. N.1, Vinogradov R. A.2,3, Chernyavsky M. A.4, Kravchuk V. N.5,6, Shmatov D. V.7, Sorokin A. A.7, Erofeev A. A.8, Lutsenko V. A.9, 
Sultanov R. V.9, Shabaev A. R.10, Radzhabov I. M.11, Bagdavadze G. Sh.6, Zarkua N. E.6, Matusevich V. V.2, Vaiman E. F.12, Solobuev A. I.12, 
Leader R. Yu.12, Porkhanov V. A.2, Khubulava G. G.5,13

Aim. To analyze the results of multicenter study on dynamics of resistant 
hypertension (RH) in patients after various types of carotid endarterectomy (CE) 
with and without carotid body saving 
Material and methods. During the period from January 2010 to December 2020, 
1827 patients with hemodynamically significant stenosis of the internal carotid 
artery (ICA) and RH were operated on. Depending on CE type, the two groups were 
selected. Group 1 (n=1135; 62,2%) consisted of patients received glomus-saving 
surgery: 19,2% (n=351) –conventional CE with a patch repair of reconstitution 
point; 13,6% (n=248) — glomus-saving CE sensu R. A. Vinogradov; 7,3% (n=133) — 
glomus-saving CE sensu K. A. Antsupov; 11,7% (n=214) — glomus-saving CE sensu 
A. N. Kazantsev; 4,6% (n=84) — Chick-Chirik CE; 5,7% (n=105) — swallow tail type 
patch repair sensu R. I. Izhbuldin. Group 2 (n=692; 37,8%) consisted of patients 
received CE without glomus saving: 18,6% (n=341) — eversion CE with carotid body 
cutoff; 6,3% (n=115) — CE with new bifurcation plasty; 5,85% (n=107) — autoarterial 
reconstruction; 7,1% (n=129) ICA autotransplantation sensu E. V. Rosseikin.
Results. The mortality rate, as well as the prevalence of myocardial infarction (MI) 
and ischemic strokes were comparable in groups. The incidence of hemorrhagic 
transformation (group 1: 0%; group 2: 0,6%; p=0,04; OR=0,06; 95% CI, 0,003-1,25) 
and composite endpoint (death+MI+ischemic stroke+hemorrhagic transformation) 
(group 1: 1,06%; group 2: 3,0%; p=0,004; odds ratio (OR)=0,34; 95% CI, 0,16-0,69) 
significantly differs between groups. After glomus-saving CE, the number of patients 
with the target blood pressure (BP) level reached 51,1% (p <0,0001; OR=0,0009; 95% 
CI, 6,05-15,9). The number of patients with grade II (31,1%; p<0,0001; OR=12,7; 95% 
CI, 10,4-15,52) and III (3,6%; p<0,0001; OR=10,26; 95% CI, 6,71-15,67) hypertension 
significantly decreased. In the group 2, the prevalence grade III hypertension 
increased (48,0%; p<0,0001; OR=0,23; 95% CI, 0,18-0,3), while the number of 
patients with grade I (0%; p<0,0001; OR=77,0; 95% CI, 4,71-12,58) and II (52%; 
p<0,0001; OR=3,06; 95% CI, 2,43-3,86) hypertension decreased.
Conclusion. Glomus-saving CE contributes to achieving target BP in patients 
with RH. Its removal increases the risks of labile hypertension, postoperative 
hypertensive crisis, hyperperfusion syndrome and hemorrhagic transformation.

Relationships and Activities: none.

Keywords: carotid endarterectomy, eversion carotid endarterectomy, conventional 
carotid endarterectomy, autoarterial reconstruction, hypertension, blood pressure, 
resistant hypertension, carotid body, glomus-saving carotid endarterectomy.
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Каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) доказанно 
решает вопросы профилактики ишемического ин-
сульта в  современной популяции [1-5]. Однако изу
чение различных техник операций показало, что 
каротидный гломус (КГ), локализующийся в бифур-
кации сонных артерий, играет важную роль в  го-
меостазе артериального давления (АД) в  организме 
[6-10]. Удаление последнего во время выполнения 
эверсионной методики операции, по данным круп-
ного пласта работ, вызывает лабильное течение арте-
риальной гипертензии (АГ) с формированием гипер-
тонического криза и последующих неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий [11-15]. Результатом 
этого изучения стала докторская диссертация 
Р. А. Виноградова на тему “Повышение эффектив-

ности хирургического лечения атеросклеротических 
стенозов внутренней сонной артерии”, 2019г. В этом 
исследовании, помимо прочего, детально описыва-
ются механизмы влияния КГ на течение АГ в после
операционном периоде. Также описаны две автор-
ские методики КЭЭ с сохранением КГ, позволяющие 
добиться уверенного успеха реваскуляризации со 
стабилизацией АД. И, казалось бы, эта работа долж-
на поставить точку в  решении вопроса важности 
применения гломус-сберегающих техник и  влияния 
их на гомеостаз системной гемодинамики. Однако 
данные последних рекомендаций Европейского об-
щества кардиологов и  Европейского общества ар-
териальной гипертензии о  новых методах лечения 
гипертензии вносят диссонанс в  вышеизложенное 
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утверждение [16, 17]. Авторы разбирают ряд мето-
дов, один из которых — аблация каротидного тельца. 
Согласно основной идее, при лечении резистентной 
АГ (РАГ) такое вмешательство может купировать эту 
патологию, приводя к  достижению целевого уров-
ня АД [16, 17]. Получается, аксиома, доказанная 
Р. А. Виноградовым, является ошибочной и  удале-
ние КГ = аблация наоборот, не усугубляет течения 
АГ и, соответственно, РАГ? До сегодняшнего дня ни 
в России, ни за рубежом не проводилось многоцен-
тровых исследований по изучению крупных выбо-
рок пациентов с РАГ и стенозом внутренней сонной 
артерии (ВСА) для решения этого вопроса [18, 19]. 
Известные работы включают лишь несколько сотен 
наблюдений и  чаще всего характеризуют динамику 
АД без наличия РАГ, что не предает полной уверен-
ности в рутинном применении тех методов, которые 
они разбирают [19-23]. 

Целью настоящего многоцентрового исследования 
стало изучение динамики РАГ у пациентов после 4 ви-
дов КЭЭ без сохранения КГ и 6 — с сохранением КГ.

Материал и методы
В данное многоцентровое когортное сравни-

тельное ретроспективное открытое исследование за 
период с  января 2010г по декабрь 2020г вошло 1827 
пациентов с  гемодинамически значимым стенозом 
ВСА и РАГ длительностью >3 лет. Под РАГ понима-
лось состояние, при котором прием ≥3 антигипер-
тензивных препаратов в  сочетании с  изменением 
образа жизни (отказ от вредных привычек, гипо-
холестериновая диета, гипосолевая диета и  т.д.) не 
приводит к  нормализации АД (целевые показатели 
140/90  мм рт.ст.), либо достижение данных показа-
телей возможно после назначения ≥4 антигипертен-
зивных препаратов [18]. 

Всего было реализовано 10 видов КЭЭ, которые 
разделялись на 2 группы: 

1 группа  — 62,2% (n=1135) с  сохранением КГ: 
19,2% (n=351) классическая КЭЭ с  пластикой зоны 
реконструкции заплатой (из диэпоксиобработанного 
ксеноперикарда или синтетическая), 13,6% (n=248) 
гломус-сберегающая КЭЭ по Р. А. Виноградову 
[9, 11, 13], 7,3% (n=133) гломус-сберегащая КЭЭ по 
К. А. Анцупову [7], 11,7% (n=214) гломус-сбере-
гающая КЭЭ по А. Н. Казанцеву [12, 14, 15], 4,6% 
(n=84) Чик-чирик КЭЭ [10], 5,7% (n=105) пласти-
ка заплатой “ласточкин хвост” по Р. И. Ижбульдину 
(Ижбульдин Р. И., Плечев В. В., Абдрашитов Х. З. 
и др. Способ пластики бифуркации сонной артерии. 
Патент на изобретение RU  2231307  C1, 27.06.2004. 
Заявка № 2003100730/14 от 08.01.2003).

2 группа  — 37,8% (n=692) без сохранения КГ: 
18,6% (n=341) эверсионная КЭЭ с  отсечением КГ, 
6,3% (n=115) формирование новой бифуркации 
[24], 5,85% (n=107) аутоартериальная реконструк-

ция [20], 7,1% (n=129) аутотрансплантация ВСА по 
Е. В. Россейкину [25].

Критериями включения стали: 1. Показания для 
КЭЭ согласно действующим рекомендациям; 2. На- 
личие РАГ; 3. Стаж РАГ, превышающий 3 года; 
4. Отсутствие выраженной почечной недостаточ-
ности (скорость клубочковой фильтрации >80 мл/
мин/1,73  м2, креатинин крови <90 мкмоль/л); 
5.  Отсутствие патологических состояний в  надпо-
чечниках, в  т.ч. феохромоцитомы; 6. Отсутствия 
гемодинамически значимых стенозов почечных ар-
терий; 7. Отсутствие контралатерального стеноти-
ческого поражения ВСА; 8. Отсутствие сахарного 
диабета; 9.  Отсутствие черепно-мозговой травмы; 
10. Отсутствие острейшего и острого периодов ише-
мического инсульта; 11. Отсутствие запланирован-
ной симультанной операции на сердце в  сочетании 
с КЭЭ; 12. Отсутствие запланированной гибридной 
операции: чрескожное коронарное вмешательство 
+ КЭЭ. Критерии исключения подразумевали по-
казатели, не удовлетворяющие вышеизложенным 
пунктам включения.

Для изучения динамики систолического АД (САД) 
в дооперационном периоде в течение 4 дней, а в пос
леоперационном периоде в течение 10 дней измеря-
лось АД (в период нахождения пациента в реанима-
ции — по данным суточного мониторинга АД; в от-
делении  — 10 раз/сут. ежедневно). Средние цифры 
САД по всем больным учитывались при построении 
графика колебания АД.

Выбор стратегии реваскуляризации осуществлял-
ся мультидисциплинарным консилиумом, включаю-
щим сердечно-сосудистого хирурга, эндоваскуляр-
ного хирурга, нейрохирурга, кардиолога, невролога, 
анестезиолога, реаниматолога. 

Стратификации риска развития послеопераци-
онных осложнений и  выраженность коморбидного 
фона оценивались по шкале EuroSCORE II. Тяжесть 
коронарного атеросклероза рассчитывалась при по-
мощи интерактивного калькулятора SYNTAX Score 
(www.syntaxscore.com). По тяжести поражения на ос-
новании данного калькулятора выделяется следую-
щая градация: низкий уровень поражения (≤22 бал-
лов), промежуточный (23-32 балла) и  тяжелый (≥33 
баллов). 

Визуализация атеросклеротического поражения 
брахиоцефальных артерий (БЦА) осуществлялась 
с  помощью ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) 
транскраниальных артерий, цветового триплексно-
го сканирования (ТС) БЦА (с  использованием ли-
нейного датчика с частотой 7-7,5 МГц) на аппаратах 
“MySono U6-RUS” (Samsung Electronics), “Philips 
Affiniti 30”. При выявлении значимого стеноза по 
данным ТС БЦА, увеличения скорости кровотока 
по данным УЗДГ, наличии нестабильной атероскле-
ротической бляшки в  ВСА проводилась мультиспи-
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ральная компьютерная томография с  ангиографией. 
Степень стеноза определялась по классификации 
NASCET. 

Компенсаторные возможности церебрального 
кровотока во время КЭЭ оценивались следующим 
образом. При уровне САД ≤160  мм рт.ст. выпол-
нялось фармакологическое повышение АД до 
190/100  мм рт.ст. Затем внутривенно вводилось 5 
тыс. ЕД гепарина, осуществлялось пережатие арте-
рий. Производилось инвазивное измерение ретро-
градного давления в  ВСА. При уровне АД <60% от 
системного применялся временный шунт. В течение 
операции всем пациентам проводилась церебральная 
оксиметрия. При снижении показателей оксиметрии 
<30% от исходного производилась установка времен-
ного шунта.

Под контрольными точками понималось раз-
витие таких неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий, как летальный исход, инфаркт миокар-
да (ИМ), острое нарушение мозгового кровообра-
щения/транзиторная ишемическая атака (ОНМК/
ТИА), тромбоз в зоне реконструкции, кровотечение 
типа 3b и выше по шкале Bleeding Academic Research 
Consortium (BARC), комбинированная конечная 
точка (смерть + ОНМК/ТИА + геморрагическая 
трансформация + ИМ). Визуализация зоны рекон-
струкции выполнялась посредством УЗДГ на 3 сут. 
после операции. 

Исследование выполнялось в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской 
Декларации.

Определение типа распределения осуществля-
лось с  помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Сравнение групп проводили с  применением крите-
рия Манна-Уитни и  хи-квадрат Пирсона с  поправ-
кой Йетса. Различия оценивались как значимые при 
р<0,05. Результаты исследований обработаны при 
помощи пакета прикладных программ Graph Pad 
Prism (www.graphpad.com).

По всем клинико-анамнестическим характери-
стикам группы были сопоставимы. Подавляющее 
большинство являлось представителями мужского 
пола и пожилого возраста. В трети случаев пациенты 
страдали стенокардией 1-2 функционального класса, 
перенесли реваскуляризацию миокарда в  анамнезе, 
а в половине всей выборки — ишемический инсульт. 
Оценка стратификации риска осложнений и тяжести 
коморбидного фона соответствовала средней степе-
ни выраженности по шкале EuroSCORE II (табл. 1).

Результаты
По ангиографическим параметрам группы бы-

ли сопоставимы. Частая визуализация субокклюзии 
ВСА и  нестабильной атеросклеротической бляшки 
позволила реализовывать КЭЭ в  срочном порядке. 
Коронарное русло, согласно интерактивному кальку-
лятору SYNTAX score, имело легкую степень стено-
тического поражения. Время пережатия ВСА также 
оказалось сопоставимым (табл. 2).

Значимых межгрупповых различий по частоте 
развития таких осложнений, как летальный исход, 
ИМ, ОНМК/ТИА, кровотечения и  тромбоз ВСА  — 
не отмечалось. Однако по показателю развития ге-

Таблица 1
Сравнительная клинико-анамнестическая характеристика групп пациентов 

Показатель Группа 1  
(с сохранением КГ)

Группа 2  
(без сохранения КГ) 

р ОШ 95% ДИ

n=1135 n=692
Возраст, М±m, лет 63,9±4,1 64,5±4,0 0,62 - -
Мужской пол, n (%) 748 (65,9) 462 (66,8) 0,74 0,96 0,78-1,17
СН 1-2 ФК, n (%) 412 (36,3) 237 (34,2) 0,40 1,09 0,89-1,33
ПИКС, n (%) 225 (19,8) 144 (20,8) 0,65 0,94 0,74-1,19
ХОБЛ, n (%) 11 (0,96) 5 (0,72) 0,77 1,34 0,46-3,88
МФА с гемодинамически значимым поражением трех 
артериальных бассейнов, n (%)

184 (16,2) 125 (18,0) 0,33 0,87 0,68-1,12

ФВ ЛЖ, М±m, % 59,0±4,1 58,1±5,3 0,18 - -
Аневризма левого желудочка, n (%) 5 (0,44) 3 (0,43) 0,73 1,01 0,24-4,26
EuroSCORE II, М±m 2,7±0,5 2,6±0,4 0,34 - -
ЧКВ в анамнезе, n (%) 361 (31,8) 194 (28,0) 0,09 1,19 0,97-1,47
КШ в анамнезе, n (%) 37 (3,25) 18 (2,6) 0,51 1,26 0,71-2,23
ОНМК/ТИА в анамнезе, n (%) 562 (49,6) 325 (46,9) 0,31 1,10 0,91-1,33

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ДИ — доверительный интервал, КГ — каротидный гломус, КШ — коронарное шунтирование, МФА — мульти-
фокальный атеросклероз, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОШ — отношение шансов, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — 
сахарный диабет, СН — сердечная недостаточность, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФК — функциональ-
ный класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ХПН — хроническая почечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство. 
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моррагических трансформаций и  комбинированной 
конечной точки когорта больных, которым выполня-
лись реконструкции без сохранения КГ, превысила 
первую группу (табл.  3). На этом фоне нужно заме-
тить, что все осложнения во 2 группе были зафикси-
рованы на пике гипертонического криза послеопера-
ционного периода, что стало последствием удаления 
КГ (max САД =202,5±9,3 мм рт.ст.).

Анализ динамики РАГ показал, что на доопераци-
онном этапе во всей выборке на фоне антигипертен-
зивной терапии случаев достижения целевого уровня 
АГ не наблюдалось. Однако после КЭЭ с  сохране-

нием КГ число этих пациентов достигло половины 
(51,1%). Значимо сократилось количество больных со 
II и III степенями АГ. В свою очередь, в когорте КЭЭ 
без сохранения КГ увеличилась частота диагностики 
III степени АГ, сократилось количество пациентов 
с I и II степенями (табл. 4).

Отдельный интерес представляет график САД. 
В  первые сутки после КЭЭ показатели группы с  со-
хранением КГ снижаются, а при удалении КГ — на-
чинают экспоненциальный рост. Однако в  перио-
де 2-3 сут. после операции уровень САД в  1 группе 
также начинает расти. Но в дальнейшем — снижает-

Таблица 2
Ангиографические и периоперационные характеристики

Показатель Группа 1 
(с сохранением КГ)

Группа 2  
(без сохранения КГ) 

р ОШ 95% ДИ

n=1135 n=692
% стеноза ВСА 86,6±8,4 85,9±9,0 0,51 - -
Нестабильная АСБ, n (%) 472 (41,6) 303 (43,8) 0,38 0,91 0,75-1,10
SYNTAX score с учетом реваскуляризации миокарда в анамнезе, М±m 12,5±2,9 11,3±3,1 0,46 - -
Время пережатия ВСА, мин 27,2±2,6 28,0±2,3 0,12 - -

Сокращения: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВСА — внутренняя сонная артерия, ДИ — доверительный интервал, КГ — каротидный гломус, ОШ — отно-
шение шансов. 

Таблица 3
Госпитальные результаты 

Показатель Группа 1 
(с сохранением КГ)

Группа 2 
(без сохранения КГ) 

р ОШ 95% ДИ

n=1135 n=692
Смерть, n (%) 5 (0,44) 4 (0,6) 0,94 0,76 0,20-2,82
ИМ (нефатальные), n (%) 3 (0,26) 6 (0,9) 0,14 0,30 0,07-1,21
ОНМК/ТИА (нефатальные), n (%) 4 (0,35) 7 (1,0) 0,14 0,34 0,10-1,18
Геморрагическая трансформация, n (%) 0 4 (0,6) 0,04 0,06 0,003-1,25
Кровотечение типа 3b и выше по шкале BARC, n (%) 5 (0,44) 6 (0,9) 0,40 0,50 0,15-1,66
Тромбоз ВСА, n (%) 2 (0,2) 1 (0,14) 0,66 1,22 0,11-13,48
Комбинированная конечная точка, n (%) 12 (1,06) 21 (3,0) 0,004 0,34 0,16-0,69

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ВСА — внутренняя сонная артерия, ИМ — инфаркт миокарда, КГ — каротидный гломус, ОНМК — острое наруше-
ние мозгового кровообращения, ОШ — отношение шансов, ТИА — транзиторная ишемическая атака, BARC — Bleeding Academic Research Consortium. 

Таблица 4
Степень выраженности АГ в зависимости от периода и вида КЭЭ

Степень АГ Число пациентов р ОШ 95% ДИ
До КЭЭ После КЭЭ

С сохранением КГ Достижение целевого уровня АД, n (%) 0 354 (51,1) <0,0001 0,0009 6,05-15,9
I, n (%) 73 (6,4) 541 (78,2) <0,0001 0,07 0,05-0,09
II, n (%) 849 (74,8) 215 (31,1) <0,0001 12,7 10,40-15,52
III, n (%) 213 (18,8) 25 (3,6) <0,0001 10,26 6,71-15,67

Без сохранения КГ Достижение целевого уровня АД, n (%) 0 0 - - -
I, n (%) 36 (5,2) 0 <0,0001 77,0 4,71-12,58
II, n (%) 532 (76,9) 360 (52,0) <0,0001 3,06 2,43-3,86
III, n (%) 124 (17,9) 332 (48,0) <0,0001 0,23 0,18-0,30

Сокращения: АД  — артериальное давление, АГ  — артериальная гипертензия ДИ  — доверительный интервал, КГ  — каротидный гломус, КЭЭ  — каротидная 
эндартерэктомия, ОШ — отношение шансов.
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ся с  достижением целевых значений к  моменту вы-
писки. САД же во 2 группе во время всего периода 
наблюдения характеризуется критическим уровнем 
и лабильным течением (рис. 1).

Обсуждение
Повышение САД в  послеоперационном периоде 

КЭЭ всегда вызывало особое внимание медицин-
ского сообщества [6, 8, 11, 13, 15]. Плюс ко всему при 
наличии РАГ в  анамнезе критический уровень си-
стемного АД может сопровождаться формированием 
синдрома “роскошной перфузии”, что будет сопря-
жено с  высоким риском развития неблагоприятных 
кардиоваскулярных осложнений [26]. Попытки объ-
яснить и  профилактировать это состояние способ-
ствовали развитию разных теорий формирования 
данной патологии. По мнению Smith B, триггером 
к развитию гипертензионного синдрома является по-
вышение концентрации внутримозгового ренина во 
время пережатия ВСА [27]. Ahn S, et al. связали это 
состояние с  возрастанием уровня внутримозгового 
норадреналина также на фоне интраоперационной 
ишемии [28]. Bove E, et al. предположили, что после-
операционное повышение АД всегда ассоциируется 
с  нарушением барорецепторного рефлекса, клю-
чевым звеном в  работе которого является КГ [29]. 
Данная работа стала точкой отсчета в  дальнейшем 
развитии вопроса о  роли сохранения КГ во время 
КЭЭ. Gottlieb A, et al. вызывали дисфункцию баро-

рецепторного рефлекса, производя инфильтрацию 
КГ бупивакаином [30]. Такой подход приводил к зна-
чимому повышению АД в послеоперационном пери-
оде. Demirel S, et al. пересекали КГ во время эвер-
сионной КЭЭ и  обнаружили, что уровень АД был 
значительно выше в данной когорте больных относи-
тельно тех, кому выполнялась классическая техника 
с имплантацией заплаты [31]. Аналогичный результат 
получили и Mehta M, et al., обозначив статистически 
значимую разницу показателей в пользу критических 
уровней САД после эверсионной КЭЭ с отсечением 
КГ [32]. В России весомый вклад в теорию важности 
гломус-сберегающих техник операции, помимо пе-
речисленных выше, принадлежит также исследова-
ниям Фокина А. А. и Вачева А. Н., согласно которым 
КГ должен быть сохранен всегда, если выбранный 
вид реконструкции позволяет это сделать [6, 8]. 

Таким образом, обобщая представленные рабо-
ты, напрашивается вывод о  том, что утверждение 
зарубежных рекомендаций касательно эффектив-
ности аблации каротидного тельца в  отношении 
купирования РАГ может подвергаться сомнению. 
Однако недавнее исследование под руководством 
Карпенко А. А. сделало вывод, что сохранение КГ не 
имеет никакой важности. В публикации были пред-
ставлены результаты классической КЭЭ и  аутоарте-
риальной реконструкции  — одного из старых мето-
дов КЭЭ, разработанного в 2011г и применяющегося 
при протяженном поражении ВСА [20, 33]. В госпи-
тальном периоде наблюдения измерение показате-
лей системной гемодинамики авторы проводили на 
2 сут. после операции при помощи суточного мони-
тора. В обеих группах было получено повышение АД. 
Исследователи связали это с  тем, что повреждение 
каротидной луковицы в  любом случае будет вызы-
вать дисфункцию барорефлекса, т.к. именно в  ней 
находятся ключевые рецепторы данного механиз-
ма гомеостаза гемодинамики. Поэтому абсолютно 
не важно, будет удален КГ или нет. Артериосекция 
ВСА по определению должна раз и  навсегда раз-
рушать ипсилатеральный барорецепторный реф-
лекс. Однако в  исследованиях Косачевой Н. Б. и  др. 
и  Marrocco-Trischitta MM, et al. было доказано, что 
на 2-3 сут. после КЭЭ, не зависимо от того был со-
хранен КГ или нет, отмечается повышение АД [19, 
34]. Это связано с  развитием воспаления и  отека 
в  зоне реконструкции, что возбуждает КГ и, как 
следствие, симпатическую нервную систему [19, 34]. 
В  нашей работе была отмечена такая же тенденция. 
Как следует из графика на рисунке 1, именно на 2-3 
сут. после всех операций на сонных артериях наблю-
дается тенденция к  возрастанию САД. В  последую-
щие дни в  группе сохранения КГ показатели гемо-
динамики стабилизируются и  приходят к  целевому 
уровню на 5-7 сут. Таким образом, обобщая резуль-
таты нашей статьи, а  также Косачевой Н. Б. и  др. 

120

140

160

180

200

220
1 

де
нь

 д
о 

К
Э

Э

2 
де

нь
 д

о 
К

Э
Э

3 
де

нь
 д

о 
К

Э
Э

4 
де

нь
 д

о 
К

Э
Э

1 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

2 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

3 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

4 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

5 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

6 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

7 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

8 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

9 
де

нь
 п

ос
ле

 К
Э

Э

10
 д

ен
ь 

по
сл

е 
К

Э
Э

Группа 1
Группа 2

Рис. 1. График динамики САД в до- и послеоперационном периоде. 
Сокращение: КЭЭ — каротидная эндартерэктомия.
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и  Marrocco-Trischitta MM, et al., в  работе под руко-
водством Карпенко А. А. была допущена неосознан-
ная ошибка в  методологии проведения исследова-
ния: если планируется однодневное проведение су-
точного монитора АД после КЭЭ, то логичнее всего 
сделать это на 7 сут. послеоперационного периода, 
когда воспаление в  зоне реконструкции купировано 
полностью [19, 20, 34].

Однако нужно отметить, что все методы КЭЭ, 
предложенные в  нашей работе, имеют место. Но 
в  условиях наличия РАГ нужно учитывать, что ви-
ды реконструкции, сопровождающиеся травмой или 
удалением КГ, будут усугублять последнее посред-
ством дисфункции барорецепторного рефлекса [6, 
10, 12, 14, 15]. Это, в свою очередь, спровоцирует по-
вышение САД до критических показателей, развитие 
гиперперфузионного синдрома, который сопряжен 
с риском формирования геморрагической трансфор-
мации [26]. В рамках нашей работы только в группе 
повреждения КГ было отмечено развитие всех по-
добных состояний. По данному показателю полу-
чена значимая статистическая разность (р=0,04). 
Несмотря на отсутствие различий в  частоте других 

осложнений, в арифметическом сравнении их коли-
чество в 2-3 раза превышало 1 группу, что отразилось 
на максимальных значениях комбинированной ко-
нечной точки после удаления КГ (р=0,004). Таким 
образом, при наличии РАГ и  гемодинамически зна-
чимого стеноза ВСА оперирующему хирургу следует 
отказаться от следующих видов КЭЭ: эверсионная, 
формирование новой бифуркации [24], аутоартери-
альная реконструкция [20], аутотрансплантация ВСА 
по Е. В. Россейкину [25].

Ограничения исследования: отсутствуют.

Заключение
КЭЭ с сохранением КГ способствует достижению 

целевого уровня АГ у  больных с  РАГ. Его удаление 
повышает риски лабильной АГ, послеоперационно-
го гипертензионного криза, вероятность развития 
гиперперфузионного синдрома и  геморрагической 
трансформации. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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