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Цель. Анализ госпитальных и среднеотдаленных результатов ново-
го способа гломус-сберегающей каротидной эндартерэктомии по  
А.Н. Казанцеву.
Методы. В данное проспективное исследование с января 2018 г. по 
апрель 2020 г. включили 214 пациентов, прооперированных по поводу 
окклюзионно-стенотических поражений внутренних сонных артерий 
с применением гломус-сберегающей каротидной эндартерэктомии 
по А.Н. Казанцеву. Период наблюдения составил 17,2 ± 6,5 мес. По вну-
треннему краю наружной сонной артерии, прилегающему к каротид-
ному синусу, на 2–3 см выше устья в зависимости от распространения 
атеросклеротической бляшки выполнялась артериотомия с переходом 
на общую сонную артерию (также на 2–3 см ниже устья наружной сон-
ной артерии). Проводилось отсечение внутренней сонной артерии на 
площадке, образованной участками стенок наружной и общей сонных 
артерий. Осуществлялась эндартерэктомия из внутренних сонных арте-
рий по эверсионной технике. Выполнялась открытая эндартерэктомия 
из наружной и общей сонных артерий. Внутренние сонные артерии на 
сохраненной площадке имплантировались в прежнюю позицию. В каче-
стве шовного материала для сосудистого анастомоза применялась нить 
Prolene 6-0.
Результаты. Среднее время пережатия внутренних сонных артерий со-
ставило 33,1 ± 3,4 мин. Ввиду интраоперационной визуализации протя-
женной атеросклеротической бляшки во внутренней сонной артерии в 
ряде случае возникла необходимость в трансформации операции. В 4,7 %  
(n = 10) случаев выполнена аутотрансплантация внутренней сонной 
артерии по Е.В. Россейкину. В госпитальном периоде наблюдения кар-
диоваскулярных осложнений не зафиксировано. При анализе графика 
динамики систолического артериального давления выявлено, что по-
сле гломус-сберегающей каротидной эндартерэктомии по А.Н. Казан-
цеву стабильные цифры поддерживаются на фоне приема доопераци-
онной антигипертензивной терапии и не поднимаются выше 137,9 ± 
7,5 мм рт. ст. В среднеотдаленном периоде наблюдения зафиксированы 
1 летальный исход (0,46 %), 1 инфаркт миокарда (0,46 %), 1 нелетальный 
ишемический инсульт (0,46 %), 2 гемодинамически значимых рестеноза 
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(0,90 %) через 12 мес. после каротидной эндартерэктомии. Комбинированная ко-
нечная точка (смерть, инфаркт миокарда и инсульт) достигла 1,4 % (n = 3). Причиной 
летального исхода стал циркулярный инфаркт миокарда, развившийся на фоне от-
каза больного соблюдать двойную дезагрегантную терапию (ранее имплантировано 
2 стента в переднюю нисходящую и правую коронарные артерии). Причиной ише-
мического инсульта стал рестеноз внутренней сонной артерии (через 12 мес. после 
каротидной эндартерэктомии) в результате гиперплазии неоинтимы, выявленной на 
гистологическом исследовании после повторной операции. 
Заключение. Каротидная эндартерэктомия по А.Н. Казанцеву является наиболее 
простым способом операции из известных гломус-сохраняющих реконструкций. 
Благодаря отсутствию сложной артериотомии, сохранению структур каротидной 
бифуркации и трансформации в аутотрансплантацию внутренней сонной артерии 
при протяженном поражении этот способ является наиболее предпочтительным. 
Дополнительная возможность качественной эндартерэктомии из наружной сонной 
артерии также создает превентивные условия в профилактике нарушения мозговой 
гемодинамики. Стабильное артериальное давление в госпитальном и среднеотда-
ленном периодах наблюдения демонстрирует важность сохранения каротидного 
гломуса во время реконструктивного вмешательства на сонных артериях. Таким 
образом, представленный вид каротидной эндартерэктомии отвечает требовани-
ям современной каротидной хирургии и может стать одним из основных методов  
в персонифицированном лечении больных с окклюзионно-стенотическими пораже-
ниями сонных артерий.
Ключевые слова: аутотрансплантация внутренней сонной артерии; гломус-сбере-
гающая каротидная эндартерэктомия; каротидная эндартерэктомия; каротидная эн-
дартерэктомия по Дебейки; каротидный гломус; классическая каротидная эндартер-
эктомия; протяженное поражение; эверсионная каротидная эндартерэктомия
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Введение
Каротидная эндартерэктомия является одним 

из распространенных методов лечения больных  
с окклюзионно-стенотическими поражениями вну-
тренней сонной артерии [1–5]. За более чем полвека 
начальную технику по M.E. DeBakey (1953) модерни-
зировали в несколько вариантов реконструкций 
[6–8]. В январе 1985 г. R. Kieny с соавт. разработали 
эверсионную методику операции, которая является 
доминирующей в современной каротидной хирур-
гии [9–12]. С популяризацией персонифицирован-
ной медицины универсальный подход к этому виду 
операции претерпел множество преобразований 
[13–17]. 

Проблемой являлись протяженные атероскле-
ротические бляшки во внутренней сонной артерии 
[13–15]. Изначальный подход к инверсии операции 
в этих условиях подразумевал выполнение проте-
зирования [3; 7]. Однако последующие наблюдения 
показали значительное количество рестенозов в от-
даленном периоде наблюдения после имплантации 
протеза [18]. Несколько авторов попытались испра-
вить ситуацию и предложили собственные методики 
операции. Так, А.В. Покровский с соавт. представили 

технику, получившую название «формирование но-
вой бифуркации» [13]. После отсечения внутренней 
сонной артерии от устья проводилось ее продоль-
ное рассечение по медиальному краю в дистальном 
направлении до уровня, на котором атеросклеро-
тическая бляшка заканчивалась. Далее подобным 
образом на такое же расстояние рассекалась наруж-
ная сонная артерия. После эндартерэктомии из всех 
артерий сшивались внутренняя и наружная сонные  
с переходом на общую сонную артерию по типу «бок-
в-бок». Таким образом формировалась бифуркация 
на 2–3 см выше изначального расположения [13].  
В 2011 г. П.В. Игнатенко с соавт. предложили анало-
гичную технику, получившую название «аутоартери-
альная реконструкция» [14]. Отличие заключалось 
лишь в том, что вместо внутренней сонной артерии 
изначально отсекалась наружная сонная артерия. 
Далее ход операции был подобным [14], тем не менее 
оба способа коррекции признаны безопасными и эф-
фективными. 

Абсолютно иной взгляд на решение проблемы 
представили Е.В. Россейкин с соавт. [15]. При протя-
женной атеросклеротической бляшке они полностью 
резецировали внутреннюю сонную артерию, вне раны 
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выполняли эндартерэктомию и имплантировали ее на 
прежнее место с созданием двух анастомозов «конец-
в-конец». Этот вид реконструкции получил название 
«аутотрансплантация внутренней сонной артерии» 
[15]. Ее прототипом стало стандартное протезирова-
ние внутренней сонной артерии. Однако отсутствие 
инородной ткани при реализации методики Е.В. Рос-
сейкина с соавт. сопровождалось дальнейшим сниже-
нием частоты рестенозов в зоне реконструкции [15]. 

После введения стандартов допустимой частоты 
кардиоваскулярных осложнений каротидной эндар-
терэктомии ученые стремились сократить порог всех 
событий [3]. Основная работа была направлена на 
выяснение причины развития катастроф, среди кото-
рых ключевыми являлись гиперперфузионный син-
дром и послеоперационная артериальная гипертен-
зия [17; 19]. Хирурги замечали, что после каротидной 
эндартерэктомии нередко артериальное давление 
достигало 180–220 мм рт. ст. Гипертония была трудно 
контролируемой, и назначенная дооперационная 
терапия не приводила к нужному эффекту. На этом 
фоне росло число осложнений, в том числе леталь-
ных, патогенез которых, так или иначе, связан с дан-
ным явлением [17; 19]. При изучении этого вопроса 
внимание ученых привлекло образование, получив-
шее название «каротидный гломус» [20]. Он находит-
ся в каротидном синусе, в области бифуркации сон-
ных артерий, и содержит барорецепторы [17; 19; 20]. 
Таким образом, сформировалась гипотеза, что основ-
ной причиной гипертензии является отсечение или 
повреждение этого анатомического образования.  
У хирургов появилась новая цель — метод каротид-
ной эндартерэктомии, который позволил бы избе-
жать ненужную травму каротидного гломуса и каче-
ственно выполнить эндартерэктомию.

Так, К.А. Анцупов с соавт. разработали сложную  
S-образную артериосекцию, позволяющую привыч-
но отсечь внутреннюю сонную артерию и выполнить 
известный ход операции [17]. Однако эта методика не 
обеспечивала полную визуализацию просвета общей 
и наружной сонных артерий, тем самым не позволяла 
убедительно выполнить эндартерэктомию из этих ар-
терий. В 2017 г. Р.А. Виноградов и В.В. Матусевич пред-
ложили более совершенную методику эверсионной 
каротидной эндартерэктомии с выполнением нестан-
дартного S-образного разреза с полным отсечением 
общей сонной артерии. Данный подход позволял со-
хранить каротидный гломус с выполнением тоталь-
ной эверсионной эндартерэктомии из всех артерий 
сонной бифуркации (Виноградов Р.А., Матусевич В.В. 
Способ лечения хронической сосудисто-мозговой не-
достаточности. Патент на изобретение RU 2635471 C, 
13.11.2017 г. Заявка № 2016137627 от 20.09.2016 г.). 
Однако недостатком перечисленных гломус-сберега-
ющих техник является значительное усложнение опе-
рации при протяженной атеросклеротической бляш-
ке во внутренней сонной артерии. Такая ситуация 
может вызвать необходимость в аутотрансплантации 
внутренней сонной артерии. Однако изначальный 
технический подход в виде специфической S-образ-
ной артериотомии усложняет возможность транс-
формации операции и чаще всего заканчивается 
протезированием внутренней сонной артерии ввиду 
формирования неудовлетворительной геометрии 
зоны реконструкции.

Цель настоящего исследования — анализ госпи-
тальных и среднеотдаленных результатов нового 
способа гломус-сберегающей каротидной эндартер-
эктомии по А.Н. Казанцеву.

Рис. 1. Гломус-сберегающая 
каротидная эндартерэктомия:  
по Р.А. Виноградову (А);  
К.А. Анцупову (B);  
А.Н. Казанцеву (C)
Примечание.  
1 — наружная сонная артерия;  
2 — внутренняя сонная артерия;  
3 — линия артериотомии; 
4 — общая сонная артерия
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Методы
В данное проспективное исследование с января 

2018 г. по апрель 2020 г. включены 214 пациентов, 
прооперированных по поводу окклюзионно-стено-
тических поражений внутренней сонной артерии  
с применением гломус-сберегающей каротидной эн-
дартерэктомии по А.Н. Казанцеву (рис. 1). 

Гломус-сберегающая каротидная эндартерэктомия 
по А.Н. Казанцеву осуществлялась следующим образом. 
По внутреннему краю наружной сонной артерии, при-
легающему к каротидному синусу, на 2–3 см выше устья 
в зависимости от распространения атеросклеротиче-
ской бляшки выполнялась артериотомия с переходом 
на общую сонную артерию (также на 2–3 см ниже устья 
наружной сонной артерии). Проводилось отсечение 
внутренней сонной артерии на площадке, образован-
ной участками стенки наружной и общей сонных арте-
рий. Осуществлялась эндартерэктомия из внутренней 
сонной артерии по эверсионной технике. Выполнялась 
открытая эндартерэктомия из наружной и общей сон-
ных артерий. Внутренняя сонная артерия на сохранен-
ной площадке имплантировалась в прежнюю позицию. 
В качестве шовного материала для выполнения сосуди-
стого анастомоза применялась нить Prolene 6-0.

Защита головного мозга во время каротидной эн-
дартерэктомии осуществлялась следующим образом. 
Проводилось инвазивное измерение ретроградного 
давления во внутренней сонной артерии интраопера-
ционно. После пережатия артерий повышалось арте-
риальное давление до 190/100 мм рт. ст., внутривенно 
вводилось 5 тыс. ед. гепарина. Операция выполнялась 
под общей анестезией. Ведение пациентов в госпи-
тальном послеоперационном периоде осуществля-
лось по стандартной схеме, включающей обязатель-
ную консультацию кардиолога, оториноларинголога, 
невролога, назначение нестероидных противовоспа-
лительных и ноотропных препаратов. 

Артериальное давление измерялось по методу 
Короткова. Данная манипуляция осуществлялась ле-
чащим врачом до и после операции 3 раза в сутки на 
протяжении всей госпитализации. Результаты фикси-
ровались в индивидуальном бланке каждого пациента. 
Для построения графика динамики систолического ар-
териального давления выбирались средние цифры си-
столического артериального давления во всей выборке 
в течение каждого дня. Выписка пациента осуществля-
лась на 7-е сут. после каротидной эндартерэктомии.

При протяженном атеросклеротическом пораже-
нии внутренней сонной артерии выполнялась ауто-
трансплантация внутренней сонной артерии по мето-
дике Е.В. Россейкина с применением нити Prolene 7-0.

Для заключения о наличии мультифокального ате-
росклероза на предоперационном этапе пациенту 
выполнялось скрининговое цветное дуплексное ска-
нирование брахиоцефального русла, артерий нижних 
конечностей, дуги аорты (с использованием линейно-
го датчика с частотой 7,0–7,5 МГц), сердца (с исполь-
зованием секторного датчика с частотой 2,5–4,0 МГц) 
при помощи аппаратов Acuson 128XP (Acuson, США) и 
Sonos 2500 (HewlettPackard, США). Для более точной 
визуализации выраженности каротидного атероскле-
роза, идентификации нестабильной атеросклероти-
ческой бляшки и оценки состоятельности Виллизиева 
круга проводилась мультиспиральная компьютерная 
томография с ангиографией интра- и экстракрани-
альных артерий. Нестабильная атеросклеротическая 
бляшка во внутренней сонной артерии определя-
лась на основании действующих национальных ре-
комендаций и классификации каротидных стенозов 
на основании аускультативных, ультразвуковых и ан-
гиографических особенностей, включающей такие 
характеристики, как подрытая, с распадом, с изъяз-
влением, с внутрибляшечным кровоизлиянием, с де-
струкцией или без деструкции покрышки и атеромы [3].

Для оценки поражения коронарного русла выпол-
нялась коронарография (при помощи ангиографи-
ческой установки Innova 2100 (GeneralElectric, США)). 
Тяжесть коронарного атеросклероза рассчитывалась 
при помощи интерактивного калькулятора SYNTAX 
Score (www.syntaxscore.com). По тяжести поражения 
выделяется следующая градация: низкий уровень  
(≤ 22 баллам), промежуточный (23–32 балла) и тяже-
лый (≥ 33 баллам). 

Критерии включения: 
1) показания к каротидной эндартерэктомии,  

согласно действующим рекомендациям [5]; 
2) замкнутый Виллизиев круг; 
3) отсутствие показаний для установки времен-

ного шунта.

Критерии исключения: 
1) патология, лимитирующая наблюдение за па-

циентом в отдаленном периоде наблюдения; 
2) разомкнутый Виллизиев круг; 
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3) контралатеральная окклюзия внутренней сон-
ной артерии, требующая установки временного 
шунта.

Под первичной конечной точкой понималось 
развитие таких неблагоприятных кардиоваскуляр-
ных событий, как летальный исход, инфаркт мио-
карда, острое нарушение мозгового кровообраще-
ния или транзиторная ишемическая атака, тромбоз 
или рестеноз в зоне реконструкции, комбиниро-
ванная конечная точка (смерть, острое нарушение 
мозгового кровообращения или транзиторная 
ишемическая атака, инфаркт миокарда).

Контроль за состоянием пациента осуществлял-
ся путем повторной явки больного в клинику че-
рез каждые полгода. Период наблюдения составил  
17,2 ± 6,5 мес. 

Клинико-демографические характеристики 
группы представлены ниже. Подавляющее боль-
шинство относилось к мужскому полу, треть стра-
дала I–II функциональным классом стенокардии, 
каждый пятый перенес реваскуляризацию миокар-
да и/или острое нарушение мозгового кровообра-
щения в анамнезе.

Выраженность стеноза внутренней и наружной 
сонных артерий варьировала в пределах 80–95 %. 
В четверти случаев была визуализирована неста-
бильная атеросклеротическая бляшка. Показате-
ли SYNTAX Score (с учетом резидуального SYNTAX 
Score после реваскуляризации миокарда) соответ-
ствовали низкой выраженности коронарного ате-
росклероза. Ангиографические и периоперацион-
ные характеристики представлены ниже.

Результаты
Время пережатия внутренней сонной ар-

терии варьировало от 28 до 37 мин. Ввиду 
интраоперационной визуализации протяженной 
атеросклеротической бляшки во внутренней сон-
ной артерии в ряде случае возникла необходи-
мость в трансформации операции. В 4,7 % случаев 
выполнена аутотрансплантация внутренней сон-
ной артерии по Е.В. Россейкину. Периоперацион-
ные характеристики представлены ниже.

В госпитальном периоде наблюдения кардиова-
скулярных осложнений не зафиксировано.

После гломус-сберегающей каротидной эндар-
терэктомии по А.Н. Казанцеву стабильное систоли-
ческое артериальное давление поддерживается 
на фоне приема дооперационной антигипертен-
зивной терапии и не поднимается выше 137,9 ± 
7,5 мм рт. ст. При этом следует отметить некоторое 
повышение данного показателя до операции, что 
связано с психологическим предоперационным 
стрессом пациента (рис. 2).

Возраст, лет 64,7 ± 4,9

Мужской пол, n (%) 132 (61,7)

Стенокардия I–II функционального класса, 
n (%) 62 (29)

Постинфарктный кардиосклероз, n (%) 25 (11,7)

Сахарный диабет, n (%) 14 (6,5)

Хроническая обструктивная болезнь  
легких, n (%) 1 (0,46)

Фракция выброса левого желудочка, % 61,4 ± 4,1

Легочная гипертензия, n (%) 1 (0,46)

Постинфарктная аневризма левого 
желудочка, n (%) 4 (1,8)

Чрескожное коронарное вмешательство  
в прошлом, n (%) 37 (17,3)

Коронарное шунтирование в прошлом,  
n (%) 7 (3,3)

Острое нарушение мозгового 
кровообращения / транзиторная 
ишемическая атака в анамнезе, n (%)

46 (21,5)

Cтеноз внутренней сонной артерии, % 90,3 ± 4,9

Cтеноз наружной сонной артерии, % 81,6 ± 6,0

Нестабильная атеросклеротическая  
бляшка, n (%) 61 (28,5)

SYNTAX Score, балл 10,5 ± 4,4

Время пережатия внутренней сонной  
артерии, мин 31,3 ± 3,4

Протезирование внутренней сонной  
артерии, n 0,0

Аутотрансплантация внутренней  
сонной артерии по Е.В. Россейкину, n (%) 10 (4,7)
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За день                     1                              2                             3                               4                             5                              6                              7

140,4 ± 8,2
137,0 ± 7,5

135,3 ± 8,4

136,8 ± 9,0

134,9 ± 8,7

136,7 ± 7,5 137,1 ± 8,3

136,5 ± 9,4

Группа 1

Рис. 2. Госпитальная 
динамика 
систолического  
артериально-
го давления

В среднеотдаленном периоде наблюдения при-
чиной единственного летального исхода стал цир-
кулярный инфаркт миокарда, развившийся на 
фоне отказа больного соблюдать двойную дезагре-
гантную терапию (ранее имплантировано 2 стента  
в переднюю нисходящую и правую коронарные 
артерии). Причиной ишемического инсульта яв-
лялся рестеноз внутренней сонной артерии (через 
12 мес. после каротидной эндартерэктомии) в ре-
зультате гиперплазии неоинтимы, выявленной на 
гистологическом исследовании после повторной 
операции. Среди больных, которым выполнялась 
вынужденная аутотрансплантация внутренней сон-
ной артерии по Е.В. Россейкину, рестеноз не зафик-
сирован. Всем пациентам проводилась каротидная 
реэндартерэктомия с пластикой зоны реконструк-
ции заплатой. Нужно отметить, что все случаи ре-
стеноза выявлялись во вторую явку больных через 
12 мес. после операции. Также следует заметить, 
что новых окклюзий внутренней и наружной сон-
ных артерий не зафиксировано. Среднеотдаленные 
осложнения представлены ниже.

В среднеотдаленном послеоперационном пери-
оде изменения в дозировках и видах препаратов 
антигипертензивной терапии не потребовалось 
ни одному из исследуемых, что демонстрирует ста-
бильность артериального давления на всем протя-
жении наблюдения.

Обсуждение
Преимущество представленной каротидной 

эндартерэктомии заключается в сохранении це-
лостности каротидного гломуса и барорецеп-
торов. Авторы неоднократно подтверждали 
стабильность послеоперационных показателей ар-
териального давления при гломус-сберегающих 
техниках вмешательства; при повседневной эвер-
сионной каротидной эндартерэктомии получена 
значимая разница с тенденцией к сложно управ-
ляемой гипертензии на фоне повреждения или 
отсечения каротидного гломуса [17; 19; 20]. Как 
правило, больные, направленные на реваску-
ляризацию головного мозга, страдают мульти-
фокальным атеросклерозом с поражением ко-
ронарных и периферических артерий [3; 6; 21]. 
Многие из них перенесли реконструктивную операцию  
на одном из бассейнов. Нестабильная гемодинамика  
в этой когорте пациентов повышает риск острого на-
рушения мозгового кровообращения, транзиторной 
ишемической атаки, инфаркта миокарда, что также 
сопряжено с риском фатальных осложнений [3; 6; 18; 
21]. На этом фоне гломус-сберегающие являются бо-
лее предпочтительными, чем стандартные методики 
эверсионной каротидной эндартерэктомии.

Также необходимо отметить, что качественная 
эндартерэктомия не только из общей и внутрен-
ней сонных, но и из наружной сонной артерии 
важна для сохранения дополнительных коллате-

Смерть от кардиоваскулярных причин, n (%) 1 (0,46)

Инфаркт миокарда (не летальный), n (%) 1 (0,46)

Острое нарушение мозгового  
кровообращения (не летальное), n (%) 1 (0,46)

Гемодинамически значимый рестеноз  
в зоне реконструкции (более 60 %), n (%) 2 (0,9)

Тромбоз / окклюзия внутренней  
сонной артерии, n 0

Тромбоз / окклюзия наружной  
сонной артерии, n 0

Комбинированная конечная точка, n (%) 3 (1,4)
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ралей, играющих роль в адекватной церебральной 
гемодинамике [14]. Однако наш метод более пред-
почтителен, чем каротидная эндартерэктомия по  
К.А. Анцупову, при которой удаление атеросклероти-
ческой бляшки из наружной сонной артерии проис-
ходит фактически вслепую [17]. 

Другим преимуществом нашего метода являет-
ся простая трансформация в аутотрансплантацию 
внутренней сонной артерии при протяженном ате-
росклеротическом поражении. Такая тактика требу-
ет создания двух анастомозов «конец-в-конец», что 
схоже с протезированием. Ввиду неповрежденного 
каротидного гломуса внутренняя сонная артерия по-
сле полной резекции выворачивается внутри раны, 
начиная с дистального конца, что отличается от техни-
ки аутотрансплантации, представленной Е.В. Россей-
киным [15]. При подобных обстоятельствах во время 
реализации каротидной эндартерэктомии по Р.А. Ви-
ноградову требуется выполнить сложную пластику 
артерий ввиду нетривиального S-образного разреза 
с отсечением общей сонной артерии (Виноградов Р.А., 
Матусевич В.В. Способ лечения хронической сосуди-
сто-мозговой недостаточности. Патент на изобрете-
ние RU 2635471 C, 13.11.2017 г. Заявка № 2016137627 от 
20.09.2016 г.). Однако при каротидной эндартерэкто-
мии по К.А. Анцупову аутотрансплантация также воз-
можна и эффективна, как и в нашем методе [17]. При 
отсутствии технических навыков выполнения каро-
тидной эндартерэктомии по Е.В. Россейкину возможен 
переход на протезирование внутренней сонной арте-
рии. Однако имплантация протеза часто сопровожда-
ется рестенозом в отдаленном периоде наблюдения, 
что делает эту тактику менее предпочтительной [3; 7; 
15; 18]. 

Таким образом, каротидная эндартерэктомия по 
А.Н. Казанцеву сочетает достоинства и исключает 
технические недостатки гломус-сберегающих рекон-
струкций. Благодаря удовлетворительным результатам 
госпитального и отдаленного периодов наблюдения, 
отсутствию случаев тромбоза, необходимости в проте-
зировании внутренней сонной артерии и возрастания 
частоты рестенозов можно охарактеризовать пред-
ставленную технику как эффективную и безопасную.

Заключение
Каротидная эндартерэктомия по А.Н. Казанцеву яв-

ляется наиболее простым способом операции из из-

вестных гломус-сохраняющих реконструкций. Ввиду 
отсутствия сложной артериотомии, сохранения струк-
тур каротидной бифуркации и возможности транс-
формации вмешательства в аутотрансплантацию вну-
тренней сонной артерии при протяженном поражении 
данный способ является наиболее предпочтительным. 
Дополнительная возможность качественной эндар-
терэктомии из наружной сонной артерии также созда-
ет превентивные условия в профилактике нарушения 
мозговой гемодинамики. Стабильное артериальное 
давление в госпитальном и среднеотдаленном перио-
дах наблюдения демонстрирует важность сохранения 
каротидного гломуса во время реконструктивного 
вмешательства на сонных артериях. Таким образом, 
представленный вид каротидной эндартерэктомии 
отвечает всем требованиям современной каротидной 
хирургии и может стать одним из основных методов  
в персонифицированном лечении больных с окклюзи-
онно-стенотическими поражениями сонных артерий.
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Glomus-saving carotid endarterectomy by A. N. Kazantsev. 
Hospital and medium-remote results

Anton N. Kazantsev 1, Konstantin P. Chernykh 1, Roman Yu. Leader 2, Nonna E. Zarkua 1, 3, Kubach G. Kubachev 3, Goderzi 
Sh. Bagdavadze 1, E.Yu. Kalinin 1, Tatiana E. Zaitseva 1, A.E. Chikin 1, Yu.P. Linets 1
1 Alexander Hospital, Saint Petersburg, Russian Federation
2 Kemerovo State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Kemerovo, Russian Federation
3 I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, Russian Federation
Corresponding author. Anton N. Kazantsev, dr.antonio.kazantsev@mail.ru
Aim. Analysis of the results of hospital and medium-long-term results obtained using a new method of glomus-saving carotid 
endarterectomy (CEE) according to A. N. Kazantsev.
Methods. This prospective study was conducted during January 2018 to April 2020 on 214 patients who were operated 
for occlusive stenotic lesions of the internal carotid artery (ICA) using holomus-saving CEE as per the method described by  
A.N. Kazantsev. The average observation duration was 17.2 ± 6.5 months.
Glomus-saving CEE as per the method by A. N. Kazantsev is performed as follows. Arteriotomy is performed along the inner 
edge of the external carotid artery (ECA) adjacent to the carotid sinus, 2–3 cm above the mouth, depending on the distribution 
of atherosclerotic plaque, with a transition to the common carotid artery (also 2–3 cm below the ECA mouth). The ICA was 
cut off at the site formed by the wall sections of the ECA and the common carotid artery. Thereafter, an endarterectomy from 
the ICA was performed using the eversion technique. The next step was an open endarterectomy from the ECA and OCA. 
Then, the ICA at the saved site was implanted in the previous position. A 6-0 Prolene thread was used as the suture material for 
performing a vascular anastomosis.
Results. The average ICA clamping time was 33.1 ± 3.4 min. Considering the intraoperative visualisation of an extended 
atherosclerotic plaque in the ICA, in some cases, there was a need to transform the operation. In 4.7% (n = 10) cases, autologous 
ICA transplantation was performed as per E. V. Rosseykinu. During the hospitalisation, the observation of cardiovascular 
complications was not recorded. When analysing the dynamics graph of systolic blood pressure, it was revealed that after 
glomus-saving CEE as per the method by A. N. Kazantsev, stable numbers are maintained during preoperative antihypertensive 
therapy and do not rise above 137.9 ± 7.5 mm Hg. In the mid-long-term follow-up, 1 (0.46 %) death was recorded, 1 (0.46%) 
due to myocardial infarction, 1 (0.46%) due to non-lethal ischaemic stroke, and 2 (0.9%) due to hemodynamically significant 
restenosis 12 mon after CEE. The combined endpoint (death + myocardial infarction + stroke) was reached in 3 (1.4%) patients. 
The cause of the lethal outcome was circular myocardial infarction that developed, given the patient's refusal to follow double 
disaggregant therapy (2 stents were previously implanted in the anterior descending and right coronary arteries). The cause 
of ischaemic stroke was the development of ICA restenosis (12 mon after CEE) owing to neointimal hyperplasia, as shown by 
histological examination after repeated surgery.
Conclusion. CEE as per the method by A. N. Kazantsev is the simplest method of operation for known glomus-preserving 
reconstructions. The absence of complex arteriotomy, the preservation of carotid bifurcation structures, and the possibility 
of transformation of the intervention into autologous autologous transplantation with prolonged lesion is preferred over 
other methods. An additional opportunity for high-quality endarterectomy from ЕCA also creates preventive conditions in 
the prevention of cerebral haemodynamics. Stable blood pressure indicators in the hospital and mid-term follow-up periods 
demonstrate the importance of the preservation of the carotid glomus during reconstructive surgery on the carotid arteries. 
Thus, the presented type of CEE meets all the requirements of modern carotid surgery and can be an elective operation in the 
personalised treatment of patients with occlusal-stenotic lesions of the carotid arteries.
Keywords: autotransplantation of the internal carotid artery; carotid endarterectomy; carotid endarterectomy by DeBakey; 
carotid glomus; classical carotid endarterectomy; eversion carotid enadrectomy; extended lesion; glomus-saving carotid 
endarterectomy
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