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Цель Анализ результатов нового способа экстренной гломус-сберегающей каротидной эндартерэкто-
мии (КЭЭ) по А.Н. Казанцеву в острейшем периоде ишемического инсульта. 

Материал и методы В данное когортное сравнительное проспективное открытое исследование за период с января 
2017 г. по апрель 2020 г. вошли 517 пациентов, оперированных по поводу окклюзионно-сте-
нотических поражений внутренних сонных артерий (ВСА) в острейшем периоде ишемического 
инсульта (в течение суток после его развития). В зависимости от реализованной стратегии ре-
васкуляризации все пациенты были распределены на три группы: 1-я группа — 214 пациентов 
(41,4%) — гломус-сберегающая КЭЭ по А.Н. Казанцеву; 2-я группа — 145 (28%) — классическая 
КЭЭ с пластикой зоны реконструкции заплатой; 3-я группа — 158 (30,6%) — эверсионная КЭЭ. 
Период наблюдения составил 35,2±9,6 месяца.
Гломус-сберегающую КЭЭ по А.Н. Казанцеву проводили следующим образом. По внутреннему 
краю наружной сонной артерии (НСА), прилегающему к каротидному синусу, на 2–3 см выше ус-
тья, в зависимости от распространения атеросклеротической бляшки, выполняли артериотомию 
с переходом на общую сонную артерию (ОСА) (также на 2–3 см ниже устья НСА). Производили 
отсечение ВСА на площадке, образованной участками стенки НСА и ОСА. Далее производили 
эндартерэктомию из ВСА по эверсионной технике. Следующим этапом выполняли открытую эн-
дартерэктомию из НСА и ОСА. Далее ВСА на сохраненной площадке имплантировали в прежнюю 
позицию. 

Результаты В госпитальном периоде наблюдения значимых межгрупповых различий по количеству ослож-
нений получено не было. Однако стоит заметить, что в группе КЭЭ по А.Н. Казанцеву неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий зафиксировано не было. В отдаленном периоде наблюдения 
наименьшее число кардиоваскулярных катастроф выявлено после КЭЭ по А.Н. Казанцеву. Однако 
межгрупповые различия были выявлены только в комбинированной конечной точке и частоте 
тромбозов, которые во 2-й и 3-й группах приняли наибольшие значения (р=0,01). При анализе 
кривых выживаемости выявлено, что наибольшее число кардиоваскулярных катастроф в группе 
классической и эверсионной КЭЭ произошли либо в госпитальном периоде наблюдения, либо в 
течение первых месяцев после операции, а после КЭЭ по А.Н. Казанцеву — через год и более. 
При анализе графика динамики систолического артериального давления (АД) выявлено, что пос-
ле гломус-сберегающей КЭЭ по А.Н. Казанцеву стабильные цифры поддерживаются на фоне при-
ема дооперационной антигипертензивной терапии и не поднимаются выше 140 мм рт.ст. В свою 
очередь после классической и эверсионной КЭЭ в первые трое суток сохраняется критическая 
гипертензия, трудно поддаваемая лечению. В дальнейшем цифры АД нестабильные и колеблются 
в диапазоне от 140 до 160 мм рт.ст. Все случаи инфаркта миокарда и ишемического инсульта 
были зафиксированы на фоне критических цифр систолического АД, достигающих 180–200 мм 
рт.ст.

Заключение Представленная гломус-сберегающая каротидная эндартерэктомия по А.Н. Казанцеву отвечает 
современным стандартам каротидной хирургии, сочетаясь с минимальными допустимыми рис-
ками развития неблагоприятных кардиоваскулярных событий, как в госпитальном, так и в от-
даленном периодах наблюдения. Уверенный эффект разработанной реваскуляризации основан 
на прецизионном удалении бляшки из общей, наружной и внутренней сонных артерий, а также 
сохранении стабильности гемодинамических показателей.
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Введение

Каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) еще долго будет 
оставаться главной операцией в лечении больных с 
гемодинамически значимыми стенозами внутренних 
сонных артерий (ВСА) [1–3]. С ежегодным ростом 
количества КЭЭ росли требования к ее техническим 
характеристикам и допустимой частоте развития пос-
леоперационных осложнений [3]. Так, клиника, в кото-
рой выполняют КЭЭ, не может превышать показатель 
«инсульт+летальность от инсульта», равный 3% для 
больных с транзиторной ишемической атакой (ТИА) и 
5% — с острым нарушением мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) [3]. 

Несмотря на то, что в действующих рекомендациях 
четко указано, что КЭЭ можно выполнять в течение 
2 недель после последнего ОНМК при малом инсульте 
и через 6–8 недель после полного инсульта, дебаты на 
счет эффективности и безопасности хирургического 
вмешательства в острейшем периоде ОНМК не ути-
хают [3–6]. Среди причин инсульта после выполнения 
экстренной КЭЭ выделяют не только тромбоз, эмболию, 
но и нестабильную гемодинамику, которая может при-
вести к развитию как ишемического, так и геморраги-
ческого ОНМК [5–8]. Анализируя возможные причины 
аномальной послеоперационной гипо- или гипертен-
зии, ряд авторов связали и доказали ее патогенез с 
повреждением каротидного гломуса. Это привело к 
созданию гломус-сберегающих техник КЭЭ [9, 10]. Так, 
К.А. Анцупов и соавт. разработали сложную S-образ-
ную артериосекцию, позволяющую привычно отсечь 
ВСА и выполнить уже известный ход операции (рис. 1). 
Однако ввиду того, что эта методика не обеспечивала 
полную визуализацию просвета общей сонной арте-
рии (ОСА) и наружной сонной артерии (НСА), она не 
позволяла убедительно выполнить эндартерэктомию 
из них [9]. В 2017 г. Р.А. Виноградов и соавт. предло-
жили более совершенную методику эверсионной КЭЭ 
с выполнением нестандартного S-образного разреза с 
полным отсечением ОСА (см. рис. 1). Данный подход 
позволял сохранить каротидный гломус с выполнени-
ем тотальной эверсионной эндартерэктомии из всех 
артерий сонной бифуркации [10]. Однако недостатком 
перечисленных гломус-сберегающих техник является 
значительное усложнение операции при протяженной 
атеросклеротической бляшке (АСБ) в ВСА, нисходя-
щей «на нет». Такая ситуация может вызвать необхо-

димость в выполнении аутотрансплантации ВСА по 
Е.В. Россейкину [11]. Однако изначальный технический 
подход в виде специфической S-образной артериото-
мии усложняет возможность трансформации опера-
ции и чаще всего заканчивается протезированием ВСА 
ввиду формирования неудовлетворительной геомет-
рии зоны реконструкции. Таким образом, сохраняется 
потребность в разработке нового упрощенного метода 
гломус-сберегающей КЭЭ, позволяющей визуализиро-
вать и удалить АСБ из ОСА, ВСА, НСА с возможностью 
простой трансформации в аутотрансплантацию ВСА 
по Е.В. Россейкину при протяженном поражении. 

Также нужно отметить, что работ, посвященных 
выполнению гломус-сберегающих КЭЭ в острейшем 
периоде ОНМК, не существует [9, 10]. Те отдельные 
исследования, которые посвящены реваскуляризации 
головного мозга в экстренном порядке, демонстри-
руют многообещающие результаты экстренных клас-
сических и эверсионных КЭЭ [4–9]. Однако уровень 
осложнений в госпитальном послеоперационном 
периоде в этой когорте больных остается субопти-
мальным [7, 8, 12, 13]. Во многом это может быть свя-
зано с повреждением каротидного синуса во время 
реализации традиционной техники КЭЭ [9, 10, 14]. Это 
вызывает неконтролируемую гипертензию, которая 
может спровоцировать как развитие геморрагическо-
го ОНМК, так и прочие кардиоваскулярные события 
[9, 10, 14]. В этих условиях можно предположить, что 
гломус-сберегающая КЭЭ в острейшем периоде ОНМК 
характеризуется меньшим риском развития послеопе-
рационных осложнений ввиду устойчивости нормаль-
ных показателей артериального давления (АД).

Целью настоящего исследования стал анализ 
результатов нового способа экстренной гломус-сбере-
гающей КЭЭ по А.Н. Казанцеву в острейшем периоде 
ОНМК.

Материал и методы

В данное когортное сравнительное проспективное 
открытое исследование за период с января 2017 г. по 
апрель 2020 г. вошли 517 пациентов, оперированных 
по поводу окклюзионно-стенотических поражений 
ВСА в острейшем периоде ишемического инсульта (в 
течение суток после развития ОНМК). В зависимости 
от реализованной стратегии реваскуляризации все 

АД	 — артериальное давление
АСБ	 — атеросклеротическая бляшка
ВСА	 — внутренняя сонная артерия
ИМ	 — инфаркт миокарда
КШ	 — коронарное шунтирование
КЭЭ	 — каротидная эндартерэктомия
ЛЖ	 — левый желудочек
МСКТ АГ — мультиспиральная компьютерная 

томография с ангиографией

МФА	 — мультифокальный атеросклероз
НСА	 — наружная сонная артерия
ОНМК	— острое нарушение мозгового кровообращения
ОСА	 — общая сонная артерия
ТИА	 — транзиторная ишемическая атака
ФВ	 — фракция выброса
ФК	 — функциональный класс
ЦДС	 — цветное дуплексное сканирование
ЧКВ	 — чрескожное коронарное вмешательство
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пациенты были распределены на три группы: 1-я 
группа — 214 пациентов (41,4%) — гломус-сберегаю-
щая КЭЭ по А.Н. Казанцеву (рис. 1); 2-я группа — 145 
(28%) — классическая КЭЭ с пластикой зоны реконс-
трукции заплатой из ксеноперикарда; 3-я группа — 158 
(30,6%) — эверсионная КЭЭ.

Гломус-сберегающую КЭЭ по А.Н. Казанцеву выпол-
няли следующим образом. По внутреннему краю НСА, 
прилегающему к каротидному синусу, на 2–3 см выше 
устья, в зависимости от распространения АСБ, выпол-
няли артериотомию с переходом на ОСА (также на 
2–3 см ниже устья НСА). Отсекали ВСА на площадке, 
образованной участками стенки НСА и ОСА. Далее 
производили эндартерэктомию из ВСА по эверсион-
ной технике. Следующим этапом выполняли откры-
тую эндартерэктомию из НСА и ОСА. Далее ВСА на 
сохраненной площадке имплантировали в прежнюю 
позицию (рис. 1 С). 

Выбор стратегии реваскуляризации осуществляли 
мультидисциплинарной комиссией (сердечно-сосу-
дистый хирург, нейрохирург, эндоваскулярный хирург, 
невролог, кардиолог). Критериями включения в иссле-
дование стали показания к КЭЭ согласно действую-
щим рекомендациям [3]. Однако дополнительными 
условиями для КЭЭ по А.Н. Казанцеву и эверсионной 
КЭЭ стали: 1. замкнутый виллизиев круг; 2. отсутствие 
показаний для установки временного шунта; 3. выра-
женный кальциноз ВСА. При наличии показаний к 
установке временного шунта, кальцинозе ВСА выпол-
няли классическую КЭЭ с пластикой зоны реконструк-
ции заплатой. Критериями исключения из исследо-
вания стали: 1. наличие патологии, лимитирующей 
наблюдение пациента в отдаленном периоде; 2. тяже-
лый неврологический дефицит более 25 баллов по 
шкале NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale).

В качестве шовного материала для выполнения 
сосудистого анастомоза применяли нить 6-0 Prolene. 
Защиту головного мозга во время КЭЭ осуществляли 
следующим образом. Производили инвазивное изме-
рение ретроградного давления во ВСА интраопера-
ционно. После пережатия артерий АД повышалось до 
190/100 мм рт.ст., внутривенно вводили 5 тысяч ЕД 
гепарина. Операцию производили под общей анес-
тезией. Ведение пациентов в госпитальном после
операционном периоде осуществляли по стандартной 
схеме, включающей обязательные консультации кар-
диолога, оториноларинголога, невролога, назначение 
нестероидных противовоспалительных и ноотропных 
препаратов. Измерение АД после операции выполняли 
3 раза в сутки на протяжении госпитализации. Для 
построения графика динамики АД выбирали средние 
цифры систолического АД во всей выборке в течение 
дня. Выписку пациента осуществляли на 7-е сутки 
после КЭЭ.

Для заключения о наличии мультифокального ате-
росклероза (МФА) на предоперационном этапе паци-
енту выполняли скрининговое цветное дуплексное 
сканирование (ЦДС) брахиоцефального русла, артерий 
нижних конечностей, дуги аорты (с использованием 
линейного датчика с частотой 7–7,5 МГц), сердца (с 
использованием секторного датчика с частотой 2,5–
4 МГц) при помощи аппаратов «Acuson 128XP» (Acuson, 
США) и «Sonos 2500» (Hewlett-Packard, США). Для более 
точной визуализации выраженности каротидного 
атеросклероза и оценки состоятельности виллизие-
ва круга проводили мультиспиральную компьютер-

ную томографию с ангиографией (МСКТ АГ) интра- и 
экстракраниальных артерий. Для оценки поражения 
коронарного русла выполняли коронарографию (при 
помощи ангиографической установки “Innova 2100” 
(General Electric, США)). Тяжесть коронарного атеро
склероза рассчитывали при помощи интерактивного 
калькулятора “SYNTAX Score” (www.syntaxscore.com). По 
тяжести поражения на основании данного калькулято-
ра выделяется следующая градация: низкий уровень 
поражения (≤22 баллов), промежуточный (23–32 балла) 
и тяжелый (≥33 баллов). 

Под первичными контрольными точками понима-
ют развитие таких неблагоприятных кардиоваскуляр-
ных событий, как летальный исход, инфаркт миокарда 
(ИМ), острое нарушение мозгового кровообращения/
транзиторная ишемическая атака (ОНМК/ТИА), тром-
боз/рестеноз в зоне реконструкции, комбинированная 
конечная точка (смерть+ОНМК/ТИА+ИМ).

Контроль за состоянием пациента осущест-
вляют путем повторной явки больного в клинику 
через каждые полгода. Период наблюдения составил 
35,2±9,6 месяца. 

Определение типа распределения осуществля-
ли с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. 
Сравнение групп проводили с помощью критерия 
Краскела–Уоллиса. Для построения кривых выжи-
ваемости применяли анализ Каплана–Мейера. Для 
сравнения кривых проводили Лог-ранк (Mantel-Cox) 
тест. Различия оценивали как значимые, при р<0,05. 
Результаты исследований обработаны при помощи 
пакета прикладных программ “Graph Pad Prism” (www.
graphpad.com).

По клинико-демографическим характеристикам 
группы были полностью сопоставимы. Так, в общей 
выборке подавляющее большинство относилось к 
мужскому полу, треть страдала 1–2 функциональным 
классом (ФК) стенокардии, каждый пятый перенес 
реваскуляризацию миокарда в анамнезе. Также для 
каждого пятого пациента настоящий инсульт стал пов-
торным (табл. 1).

При анализе ангиографических характеристик 
межгрупповые различия не выявлены. Выраженность 
стеноза ВСА варьировала в пределах 80–95%. В поло-
вине случаев была визуализирована нестабильная 
АСБ, реже — локальный тромбоз ВСА с ретроград-

Рис. 1. Гломус-сберегающие каротидные эндартерэктомии:
А — каротидная эндартерэктомия по Р.А. Виноградову; 
B —каротидная эндартерэктомия по К.А. Анцупову; 
C — каротидная эндартерэктомия по А.Н. Казанцеву; 1 — 
наружная сонная артерия; 2 — внутренняя сонная артерия; 
3 — линия артериотомии; 4 — общая сонная артерия
Fig. 1. Glomus-sparing carotid endarterectomy: A — carotid 
endarterectomy according to R.A. Vinogradov; B — carotid 
endarterectomy according to K.A. Antsupov; C — carotid endarterectomy 
according to A.N. Kazantsev; 1 — external carotid artery; 2 — internal 
carotid artery; 3 — arteriotomy line; 4 — common carotid artery

А B C
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Та бл и ц а  1
Клинико-демографические характеристики
Ta b l e  1
Clinical and demographic characteristics

Показатель Группа 1 (КЭЭ по А.Н. Казанцеву) Группа 2 (классическая КЭЭ) Группа 3 (эверсионная КЭЭ) р

n=214 % n=145 % n=158 %

Возраст 64,7±4,9 65,5±6,0 63,8±5,3 0,38

Мужской пол 132 61,68 77 53,10 81 51,26 р2*1=0,3253
р3*1=0,1369
р3*2=0,9999

Стенокардия 1–2 ФК 62 28,97 46 31,72 50 31,64 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

ПИКС 25 11,68 18 12,41 23 14,55 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

СД 14 6,54 7 4,82 7 4,43 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

ХОБЛ 1 0,46 2 1,37 1 0,63 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

ФВ ЛЖ 61,4±4,1 61,0±5,2 59,8±5,5 0,56

Легочная гипертензия 1 0,46 0 0 1 0,63 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

Постинфарктная аневризма ЛЖ 4 1,86 1 0,68 2 1,26 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

ЧКВ в прошлом 37 17,28 24 16,55 26 16,45 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

КШ в прошлом 7 3,27 3 2,06 2 1,26 р2*1=0,9999
р3*1=0,6141
р3*2=0,9999

ОНМК/ТИА в анамнезе 46 21,49 33 22,75 37 23,41 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

Примечания: КШ — коронарное шунтирование; КЭЭ — каротидная эндартерэктомия; ЛЖ — левый желудочек; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; 
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; СД — сахарный диабет; ФВ — фракция выброса; ФК — функциональный класс; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство
Notes: КШ — coronary artery bypass grafting; КЭЭ — carotid endarterectomy; ЛЖ — left ventricle; ОНМК — acute cerebrovascular event; ПИКС — postinfarction cardiosclerosis; 
СД — diabetes mellitus; ФВ — ejection fraction; ФК — functional class; ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary disease; ЧКВ — percutaneous coronary intervention

ным заполнением. Показатели SYNTAX Score (с учетом 
резидуального SYNTAX Score после реваскуляризации 
миокарда в анамнезе) соответствовали низкой выра-
женности коронарного атеросклероза (табл. 2).

В госпитальном периоде наблюдения значимых 
межгрупповых различий по количеству осложнений 
получено не было. Однако стоит заметить, что в группе 
КЭЭ по А.Н. Казанцеву неблагоприятных кардиоваску-
лярных событий зафиксировано не было.

В отдаленном периоде наблюдения наименьшее 
число кардиоваскулярных катастроф выявлено после 
КЭЭ по А.Н. Казанцеву. Однако межгрупповые разли-
чия были выявлены только в комбинированной конеч-
ной точке и частоте тромбозов, которые во 2-й и 3-й 
группах приняли наибольшие значения (табл. 3).

При анализе графиков выживаемости значимые 
межгрупповые различия были получены также в 
частоте комбинированной конечной точки (р=0,01). 
Однако при разборе кривых выявлено, что наибольшее 
количество кардиоваскулярных катастроф в группе 
классической и эверсионной КЭЭ произошло либо в 
госпитальном периоде наблюдения, либо в течение 
первых месяцев после операции. При этом все смер-
тельные исходы развились в период, превышающий 
7 месяцев (рис. 2–5).

При анализе графика динамики систолического 
АД выявлено, что после гломус-сберегающей КЭЭ по 
А.Н. Казанцеву стабильные цифры поддерживаются 
на фоне приема дооперационной антигипертензив-
ной терапии и не поднимаются выше 140 мм рт.ст. В 
свою очередь после классической и эверсионной КЭЭ в 
первые 3 суток сохраняется критическая гипертензия, 
трудно поддаваемая лечению. В дальнейшем цифры 
АД нестабильные и колеблются в диапазоне от 140 до 
160 мм рт.ст. (рис. 6).

Наибольшее число неблагоприятных кардиоваску-
лярных катастроф в группах классической и эверсион-
ной КЭЭ произошли в первые 3 суток после операции. 
На фоне стандартного ведения больных во всех группах 
в послеоперационном периоде, сопоставимой тяжести 
коморбидной патологии и МФА наиболее вероятной 
причиной развития неблагоприятных событий стала 
нестабильная гемодинамика с тенденцией к неконт-
ролируемой гипертензии. Все случаи ИМ и ОНМК были 
зафиксированы на фоне критических цифр систоли-
ческого АД, достигающих 180–200 мм рт.ст.

Обсуждение

Как правило, польза реваскуляризации головного 
мозга после перенесенного ОНМК зависит от баланса 
между долгосрочным риском сосудистых осложнений 
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Та бл и ц а  3
Госпитальные и отдаленные осложнения
Ta b l e  3
Hospital and long-term complications

Показатель Группа 1 (КЭЭ по А.Н. Казанцеву) Группа 2 (классическая КЭЭ) Группа 3 (эверсионная КЭЭ) р

n=214 % n=145 % n=158 %

Госпитальные результаты

Смерть 0 0 1 0,68 0 0 р2*1=0,4348
р3*1=0,9999
р3*2=0,5183

Инфаркт миокарда 0 0 2 1,37 1 0,63 р2*1=0,2752
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

ОНМК/ТИА 0 0 1 0,68 3 1,89 р2*1=0,9999
р3*1=0,1172
р3*2=0,6921

Тромбоз ВСА 0 0 0 0 0 0 р2*1=0,0
р3*1=0,0
р3*2=0,0

Комбинированная конечная 
точка

0 0 4 2,75 4 2,53 р2*1=0,1139
р3*1=0,1524
р3*2=0,9999

Отдаленные результаты

Смерть от кардиоваскулярных 
причин

1 0,46 2 1,37 2 1,26 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

Инфаркт миокарда (нелетальный) 1 0,46 4 2,75 5 3,16 р2*1=0,3671
р3*1=0,1866
р3*2=0,9999

ОНМК/ТИА (нелетальные) 1 0,46 3 2,06 5 3,16 р2*1=0,7662
р3*1=0,1487
р3*2=0,9999

Гемодинамически значимый 
рестеноз в зоне реконструкции 
(более 60%)

5 2,33 6 4,13 5 3,16 р2*1=0,9999
р3*1=0,9999
р3*2=0,9999

Тромбоз/окклюзия ВСА 0 0 0 0 0 0 —

Тромбоз/окклюзия НСА 0 0 7 4,82 8 5,06 р2*1=0,0003
р3*1=0,9999
р3*2=0,0009

Комбинированная конечная 
точка

3 1,40 9 6,20 12 7,59 р2*1=0,1019
р3*1=0,0152
р3*2=0,9999

Примечания: ВСА — внутренняя сонная артерия; КЭЭ — каротидная эндартерэктомия; НСА — наружная сонная артерия; ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения; ТИА — транзиторная ишемическая атака
Notes: ВСА — internal carotid artery; КЭЭ — carotid endarterectomy; НСА — external carotid artery; ОНМК — acute cerebrovascular event; ТИА — transient ischemic attack

Та бл и ц а  2
Ангиографические и периоперационные характеристики 
Ta b l e  2
Angiographic and perioperative characteristics

Показатель Группа 1 (КЭЭ по А.Н. Казанцеву) Группа 2 (классическая КЭЭ) Группа 3 (эверсионная КЭЭ) р

n=214 % n=145 % n=158 %

Ангиографические характеристики

% стеноза ВСА 90,3±4,9 91,5±4,2 90,6±4,7 0,35

Нестабильная АСБ 122 57,00 76 52,41 86 54,43 р2*1=0,999
р3*1=0,999
р3*2=0,999

Локальный тромбоз ВСА с ретро
градным заполнением

92 42,99 69 47,58 72 45,56 р2*1=0,999
р3*1=0,999
р3*2=0,999

SYNTAX Score, баллы 10,5±4,4 12,5±3,7 12,1±4,1 0,72

Периоперационные характеристики

Время пережатия ВСА, мин 33,1±3,4 27,2±4,6 28,8±3,7 0,21

Примечания: АСБ — атеросклеротическая бляшка; ВСА — внутренняя сонная артерия; НСА — наружная сонная артерия; КЭЭ — каротидная эндартерэктомия
Notes: АСБ — atherosclerotic plaque; ВСА — internal carotid artery; НСА — external carotid artery; КЭЭ — carotid endarterectomy
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при консервативном лечении и периоперационным 
риском развития неблагоприятных кардиоваскуляр-
ных событий [12, 13, 15, 16]. Мета-анализ двух иссле-
дований показал, что преимущества КЭЭ наиболее 
выражены для пациентов, оперированных в течение 
2 недель после ОНМК [17, 18]. Экстренная же КЭЭ в 
острейшем периоде заболевания сочетается с высоким 
операционным риском [7, 8, 12, 17, 18]. Однако по мне-
нию ряда авторов, для стабильных пациентов с малым 
инсультом или ТИА операция может быть эффективна в 
острейшем и начальном сроке острого периода ОНМК, 
поэтому ранняя КЭЭ считается оправданной [7, 8, 12, 
17, 18]. В этом контексте нужно отметить, что ранее не 
проводили исследований, посвященных экстренной 
реваскуляризации головного мозга в острейшем пери-
оде ОНМК с применением гломус-сберегающей КЭЭ. 
Никогда не демонстрировалась связь между поврежде-
нием каротидного гломуса и развитием ишемических 
осложнений в раннем послеоперационном периоде 
экстренной КЭЭ. Таким образом, уникальность нашей 
работы не вызывает сомнения.

Ключевой протективный аспект КЭЭ по 
А.Н. Казанцеву состоит в сохранении целостности 
каротидного гломуса и барорецепторов. Рядом авторов 
неоднократно подтверждена стабильность послеопе-
рационных показателей АД при выполнении гломус-
сберегающих вмешательств [9, 10, 14]. При выполне-
нии стандартной эверсионной КЭЭ была получена 
значимая разность с тенденцией к сложно управля
емой гипертензии на фоне повреждения или отсече-
ния каротидного гломуса [9, 10, 14]. Данное наблюде-
ние было подтверждено и результатами нашей работы 
(см. рис. 6). Как правило, больные, направляющиеся на 
реваскуляризацию головного мозга, страдают МФА с 
поражением коронарных и периферических артерий 
[2, 5, 15, 19, 20]. Многие из них, как правило, перенесли 
ту или иную реконструктивную операцию на одном из 
артериальных бассейнов, кому-то реваскуляризация 
еще предстоит [2, 5, 15, 19, 20]. Нестабильная гемо-
динамика в этой когорте пациентов повышает риски 
развития ОНМК, ТИА, ИМ, что также сопряжено с 
вероятностью фатальных осложнений [7, 8, 12, 13, 19]. 
На этом фоне дополнительным риском традиционных 
экстренных КЭЭ является свежий участок ишемичес-
кого инсульта, который при нестабильной гемодина-
мике может трансформироваться в геморрагический с 
последующим нежелательным исходом [7, 8]. На этом 
фоне гломус-сберегающие методики являются более 
предпочтительными относительно стандартных вари-
антов эверсионной и классической КЭЭ [9, 10, 14].

Также необходимо отметить, что качественная 
эндартерэктомия не только из ОСА и ВСА, но и из НСА 
важна в плане сохранения дополнительных коллатера-
лей, играющих роль в адекватной церебральной гемо-
динамике [21–24]. С этой стороны наш метод более 
предпочтителен, чем классическая и эверсионная КЭЭ, 
где удаление АСБ из НСА происходит фактически всле-
пую [3, 20, 21, 23, 24]. Результаты нашего исследования 
показали, что в отдаленном периоде наблюдения при 
выполнении КЭЭ по А.Н. Казанцеву случаев окклюзии/
тромбоза НСА не наблюдается, что подтверждает про-
тективную роль методики в сохранении адекватного 
церебрального кровообращения.

Заключение

Таким образом, представленная гломус-сберегаю-
щая каротидная эндартерэктомия по А.Н. Казанцеву 

Рис. 2. Выживаемость, свободная от смертельного исхода, 
р=0,61
Fig. 2. Death-free survival, p=0.61

Рис. 3. Выживаемость, свободная от инфаркта миокарда, 
р=0,11
Fig. 3. Myocardial infarction free survival, p=0.11

Рис. 4. Выживаемость, свободная от острого нарушения 
мозгового кровообращения/транзиторной ишемической 
атаки, p=0,12
Fig. 4. Acute cerebrovascular event/transient ischemic attack free survival, 
p=0.12

Рис. 5. Выживаемость, свободная от комбинированной 
конечной точки, р=0,01
Fig. 5. Combined endpoint free survival, p=0.01

Рис. 6. Средние показатели систолического артериального 
давления в послеоперационном периоде
Fig. 6. Average indicators of systolic blood pressure in the postoperative 
period
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отвечает современным стандартам каротидной хирур-
гии, сочетаясь с минимальными допустимыми рис-
ками развития неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий, как в госпитальном, так и в отдаленном 
периодах наблюдения. Уверенный эффект разработан-
ной реваскуляризации основан на прецизионном уда-
лении атеросклеротических бляшек из общей, наруж-
ной и внутренней сонных артерий, а также сохранении 

стабильности гемодинамических показателей. Таким 
образом, представленный вид гломус-сберегающей 
каротидной эндартерэктомии по А.Н. Казанцеву может 
стать одной из операций выбора в лечении больных с 
окклюзионно-стенотическими поражениями сонных 
артерий, особенно в острейшем периоде острого нару-
шения мозгового кровообращения.
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Emergency Glomus-Sparing Carotid Endarterectomy According to A.N. Kazantsev
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* Contacts: Anton N. Kazantsev, cardiovascular surgeon of the 3rd surgical department, Alexandrovskaya City Hospital. Email:  dr.antonio.kazantsev@mail.ru

AIM OF STUDY Analysis of the results of a new method of emergency glomus-sparing carotid endarterectomy (CEE) according to A.N. Kazantsev in the acute 
period of ischemic stroke.
MATERIAL AND METHODS This cohort comparative prospective open-label study from January 2017 to April 2020 included 517 patients operated on for 
occlusive stenotic lesions of the internal carotid arteries (ICA) in the acute period of ischemic stroke (within 24 hours after the development of ischemic stroke). 
Depending on the implemented revascularization strategy, all patients were divided into three groups: group 1 — 214 patients (41.4%) — glomus-sparing CEE 
according to A.N. Kazantsev; 2nd group — 145 (28%) — classical CEE with plasty of the reconstruction zone with a patch; 3rd group — 158 (30.6%) — eversion CEE. 
The observation period was 35.2±9.6 months.
Glomus-saving СE according to A.N. Kazantsev was carried out as follows. Arteriotomy with transition to the common carotid artery (CCA) was performed along 
the inner edge of the external carotid artery (ECA) adjacent to the carotid sinus, 2–3 cm above the ostium, depending on the spread of atherosclerotic plaque, the 
ICA was cut off at the site formed by the sections of the wall of the ECA and CCA. Then endarterectomy from the ICA was performed using the eversion technique. 
The next step was open endarterectomy from ECA and CCA. Then the ICA was implanted in the same position on the saved site.
RESULTS In the hospital follow-up period, there were no significant intergroup differences in the number of complications. However, it should be noted that in the 
CEE group according to A.N. Kazantsev had no adverse cardiovascular events. In the long-term follow-up period, the smallest number of cardiovascular accidents 
was detected after CEE according to A.N. Kazantsev. However, intergroup differences were found only in the combined endpoint and the incidence of thrombosis, 
which were the highest in the 2nd and 3rd groups (p = 0.01). When analyzing the survival curves, it was revealed that the greatest number of cardiovascular 
accidents in the group of classical and eversion CEE occurred either during the hospital observation period or during the first months after surgery, and after CEE 
according to A.N. Kazantsev - in a year or more.
When analyzing the graph of the dynamics of systolic blood pressure (BP), it was revealed that after glomus-sparing CEE according to A.N. Kazantsev, stable 
numbers are maintained while receiving preoperative antihypertensive therapy and do not rise above 140 mm Hg. In turn, after classical and eversion CEE, critical 
hypertension persists in the first three days, which is difficult to treat. In the future, blood pressure figures are unstable and fluctuate in the range from 140 to 
160 mm Hg. All cases of myocardial infarction and ischemic stroke were recorded against the background of critical numbers of systolic blood pressure, reaching 
180-200 mm Hg.
CONCLUSION The presented glomus-sparing carotid endarterectomy according to A.N. Kazantsev meets the modern standards of carotid surgery, combined 
with the minimum permissible risks of developing adverse cardiovascular events, both in hospital and in the long-term follow-up. The confident effect of the 
developed revascularization is based on the precise removal of plaque from the common, external and internal carotid arteries, as well as maintaining the stability 
of hemodynamic parameters.
Keywords: carotid endarterectomy, classical carotid endarterectomy, eversion carotid endarterectomy, carotid endarterectomy according to A.N. Kazantsev, glomus-
sparing carotid endarterectomy, carotid glomus, DeBakey carotid endarterectomy, emergency carotid endarterectomy, acute period of acute cerebrovascular 
accident, SYNTAX Score, Prolene
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