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Методы каротидной эндартерэктомии

Казанцев А. Н.1, Виноградов Р. А.2,3, Черных К. П.1, Джанелидзе М. О.4, Багдавадзе Г. Ш.1, Артюхов С. В.1, Чикин А. Е.1, Линец Ю. П.1

Настоящий обзор литературы посвящен различным методам каротидной 
эндартерэктомии (КЭЭ), существующим на сегодняшний день в России. 
Приведены плюсы и минусы классической и эверсионной техники операции. 
Указано, что для первой более характерно развитие рестеноза в отдаленном 
периоде наблюдения, аневризма и инфекция заплаты. Вторая сочетается 
с риском интраоперационного тромбоза внутренней сонной артерии (ВСА) по 
причине отслойки интимы за зоной эндартерэктомии.
Описаны виды КЭЭ при протяженном атеросклеротическом поражении ВСА: 
формирование новой бифуркации, аутоартериальная реконструкция, ауто-
трансплантация ВСА, пластика с использованием лоскута из затылочной ар-
терии.
Продемонстрированы методы КЭЭ с сохранением каротидного гломуса: 
1. С пластикой заплатой “ласточкин хвост”, описанный Р. И. Ижбульдиным; 
2. С S-образной артериотомией, описанный К. А. Анцуповым; 3. Два вида опе-
рации, предложенные Р. А. Виноградовым; 4. С отсечением ВСА с участками 
общей и наружной сонной артерии, описанный А. Н. Казанцевым; 5. Гломус-
сберегающая аутотрансплантация ВСА при протяженном атеросклеротиче-
ском поражении.
Представлена роль транспозиции ВСА над подъязычным нервом при эверси-
онной КЭЭ. Описан гломус-сберегающий метод КЭЭ с транспозицией ВСА, 
получивший название “Чик-чирик” КЭЭ.
Сделаны выводы о необходимости демонстрации всех видов КЭЭ в новых 
Российских рекомендациях по ведению пациентов с заболеваниями брахио-
цефальных артерий.
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This literature review is devoted to various carotid endarterectomy (CE) me-
thods that exist today in Russia. The pros and cons of conventional and eversion 
technique of the operation are given. It is indicated that the former is associated 
with higher long-term rate of restenosis, aneurysm and patch infection. The 
second is associated with higher prevalence of intraoperative internal carotid 
artery (ICA) thrombosis due to intimal detachment distal to endarterectomy 
area.
The following CE methods for patients with prolonged ICA involvement are 
described: neo bifurcation formation, autoarterial reconstruction, ICA autotrans-
plantation, plastic using an occipital artery flap.
The methods of CE with carotid body saving have been demonstrated: 1. Swallow 
tail type patch repair proposed by R. I. Izhbuldin; 2. S-shaped arteriotomy proposed 
by K. A. Antsupov; 3. Two types of operations proposed by R. А. Vinogradov; 
4. Сutting off the ICA with sections of common and external carotid artery proposed 
by A. N. Kazantsev; 5. Glomus-saving ICA autotransplantation in patients with 
prolonged atherosclerotic involvement.
The role of ICA transposition over the hypoglossal nerve in eversion CE is pre-
sented. The glomus-saving CE with ICA transposition, called Chik-Chirik CE, is de-
scribed.

Conclusions are drawn on the need to demonstrate all CE types in the novel 
Russian guidelines for the management of patients with of head and neck arterial 
diseases.

Keywords: carotid endarterectomy, eversion carotid endarterectomy, restenosis, 
patch, internal carotid artery thrombosis, patch infection, patch aneurysm, pro-
longed lesion, neo bifurcation formation, autoarterial reconstruction, inter nal 
carotid artery autotransplantation, swallow tail, glomus-saving carotid endar-
terectomy, carotid body, internal carotid artery transposition.
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конструкции [11]. Так, в работах некоторых авторов, 
посвященных этому вопросу, сообщается, что им-
плантация и  моделирование заплаты в  их учрежде-
нии производится по технике “Hand made”, т.е. “на 
глазок”, с уменьшением ширины последней сосудис-
тыми ножницами хирургом во время операции [11]. 
В  статье Тарасова Р. С. демонстрируется, что такой 
подход не всегда сопровождается верной калибров-
кой (рис. 1) [11]. 

Во всех случаях, когда была получена аневризма-
тически расширенная каротидная луковица, авторы 
выявили рестеноз [11]. Объяснение этому кроется в ра-
ботах, посвященных изучению физических свойств 
тока крови в  сонных артериях [12, 13]. В  частности, 
имплантация заплаты, чрезмерно дилатирующей 
зону реконструкции, будет сопровождаться форми-
рованием турбулентного тока крови, пристеночным 
тромбозом, усиленной гиперплазией неоинтимы, 
что рано или поздно манифестирует в рестеноз ВСА 
[12, 13]. Выходом из этой ситуации может быть пер-
сонифицированное создание заплаты на доопера-
ционном этапе. Так, с  помощью мультиспиральной 
компьютерной томографии с ангиографией, а также 
данных цветного дуплексного сканирования можно 
получить имеющиеся параметры каротидной бифур-
кации [12, 13]. Далее, с применением специализиро-
ванного программного обеспечения в  виртуальном 
режиме, возможно имплантировать разные разме-
ры заплат с  изучением изменения свойств кровото-
ка, которые будут получены после КЭЭ [12, 13]. Это 
позволит идентифицировать ту, которая сопряжена 
с  минимальной деформацией физических свойств 
каротидной бифуркации [12, 13]. Полученными дан-
ными можно будет воспользоваться на заводском 
этапе изготовления заплаты. Однако до сих пор про-
мышленное производство идет по пути стандартизи-
ровано конвейерного подхода. Таким образом, уже 
сегодня существуют все условия для персонифици-
рованного подбора наиболее подходящих характери-
стик необходимого импланта, применение которого 
будет характеризоваться наименьшей вероятностью 
рестеноза после классической операции. Поэтому 
вопрос внедрения индивидуальных заплат на основе 
результатов компьютерного моделирования остается 
лишь делом времени.

Классическая КЭЭ имеет и  другие отрицатель-
ные последствия. В  некоторых работах описывается 
формирование аневризмы заплаты, требующей по-
вторного вмешательства в виде резекции и протези-
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Каротидная эндартерэктомия (КЭЭ)  — “золотой 
стандарт” открытой хирургической коррекции гемо-
динамически значимого стеноза внутренней сонной 
артерии (ВСА) [1-5]. Сегодня эта операция являет-
ся одной из самых распространенных в  сосудистой 
хирургии [3-5]. Однако действующие рекомендации 
рассматривают только 2 вида КЭЭ: эверсионная 
и  классическая, что упускает оптимальные стороны 
новых разработанных способов операции [5].

Настоящий обзор литературы посвящен разбо-
ру и применению всех существующих методов КЭЭ, 
разработанных в Российской Федерации.

Классическая или эверсионная КЭЭ?
А. В. Покровский  — выдающийся ученый и  сер-

дечно-сосудистый хирург, которому принадлежат 2 
статьи, отразившие весь блеск каротидной хирургии 
в  России: “Классическая каротидная эндартерэкто-
мия” и “Эверсионная каротидная эндартерэктомия” 
[6, 7]. Таким образом были описаны 2 основные тех-
ники этой операции, каждая из которых нашла своих 
сторонников. 

Во время первой всегда применяется заплата: 
аутовенозная, диэпоксиобработанный ксенопери-
кард, синтетическая и  др. [8-10]. Каждая из них по-
казала сопоставимую частоту тромбозов/рестенозов 
ВСА в  госпитальном и  отдаленном периодах [8-10]. 
Так что вопрос выбора материала для пластики чаще 
всего носит сугубо экономический характер. К при-
меру, центры, которые занимаются производством 
заплат, стремятся к  выполнению исключительно 
классической техники КЭЭ [10]. Однако размеры са-
мой заплаты чаще всего стандартизированные, а па-
раметры каротидной бифуркации строго индивиду-
альные. Таким образом, в  ряде случаев может быть 
сформирована чрезмерная дилатация области ре-

Рис. 1. Схема классической КЭЭ с применением заплаты. 1 — ОСА, 2 — НСА, 
3 — ВСА.
Сокращение: КЭЭ — каротидная эндартерэктомия.



109

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

на” (>24 ч). Таким образом, нетривиальное решение 
в  виде выполнения экстренного экстра-интракра-
ниального микроанастомоза между поверхностной 
височной артерией и средней мозговой артерией по-
зволило добиться регресса симптоматики без инва-
лидизации пациента [24].

Однако лучшим индикатором оптимальной тех-
ники КЭЭ является сопоставление результатов обо-
их видов реваскуляризации. Многие исследования 
неоднократно доказали, что госпитальные исходы 
классической и  эверсионной КЭЭ статистически не 
различаются [19, 25-27]. Однако подавляющее число 
работ говорит о том, что у пациентов с имплантиро-
ванной заплатой в  отдаленном периоде наблюдения 
гораздо чаще формируется рестеноз с  повторным 
ишемическим инсультом и  необходимостью в  ReDo 
хирургии [19, 25-27]. Выше уже описывалось, что 
такой исход нередко связывается с  нарушением фи-
зических свойств кровотока [12, 13]. По материа-
лам других источников сама заплата (биологическая 
и  синтетическая) как инородный материал может 
вызывать реакцию по типу “отторжения” подобно 
феномену “трансплантат-реципиент” с  выражен-
ным воспалительным ответом в зоне реконструкции 
и  гиперплазией неоинтимы [28]. Таким образом, 
очевидно, что классическая КЭЭ с  пластикой зоны 
реконструкции заплатой является менее предпо-
чтительным, а может быть и вообще нежелательным 
видом реваскуляризации головного мозга по причи-
не заведомо высокого риска рестеноза ВСА [19, 25-
28]. И тем не менее, нужно помнить, что по данным 
действующих отечественных рекомендаций оба вида 
КЭЭ являются одинаково эффективными и безопас-
ными, а выбор в пользу того или иного метода опера-
ции основывается только на предпочтениях опериру-
ющего хирурга [5].

Но нужно учитывать, что после эверсионной 
КЭЭ также диагностируется потеря просвета сосуда 
в  отдаленном периоде наблюдения. Во многом это 
обусловлено прогрессированием атеросклероза по 
причине низкой комплаентности пациентов (несо-
блюдение гиполипидемической диеты, курение, от-
каз от приема медикаментозной терапии и т.д.) [28]. 
Однако в  исследованиях Назаренко М. С. и  др., по-
священных генетическим аспектам этого процесса, 
отмечено, что у  больных с  рестенозом ВСА после 
КЭЭ имеется структурная вариабельность локуса 
APOBEC3A-APOBEC3B, соматический мозаицизм 
гена GBP3 и  другие отличия, способные вызвать 
позднюю потерю просвета сосуда [29-31]. Так может 
быть техника операции здесь ни при чём, и рестеноз 
ВСА развивается там, где это заложено в ДНК? 

Точка в вопросе того, какая техника КЭЭ сочета-
ется с  меньшим риском рестеноза, была поставлена 
в последнем исследовании Казанцева А. Н. и др. [32]. 
За период с 2011-2019гг было прооперировано 75 па-

рования [14-16]. Такая тактика сопровождается рис-
ком повреждения подъязычного, языкоглоточного 
и  блуждающего нервов с  характерными не всегда 
обратимыми последствиями в  виде пареза гортани, 
синдрома Горнера, дисфагии и  т.д. [14-16]. Эти со-
стояния значимо уменьшают качество жизни паци-
ентов.

Другим осложнением по данным Бокерия Л. А. 
и  др. является инфицирование заплаты. Подобная 
патология не только способна вызвать эрозивное 
кровотечение из зоны реконструкции, но и  спрово-
цировать ангиогенный сепсис с высоким риском ле-
тального исхода. Единственным вариантом лечения, 
по мнению авторов, является резекция ВСА с  про-
тезированием аутовеной [17].

Еще одним более распространенным видом КЭЭ 
по данным последнего отчета российского общества 
ангиологов и  сосудистых хирургов является эверси-
онная техника [18]. Во многом это обусловлено опять 
же экономическим вопросом  — отсутствие необхо-
димости в закупке заплат или выполнения дополни-
тельных манипуляций для забора аутовены. К  тому 
же выполнение анастомоза конец-в-бок требует го-
раздо меньшее время пережатия ВСА в  сравнении 
с  классической техникой [19, 20]. Это уменьшает 
риски длительной искусственной ишемии головно-
го мозга и  вероятность интраоперационного остро-
го нарушения мозгового кровообращения. Однако 
нужно упомянуть самое грозное осложнение, более 
характерное именно для эверсионной КЭЭ — тром-
боз ВСА. По данным Покровского А. В. индуктором 
подобного состояния является отслойка интимы за 
зоной эндартерэктомии [21]. Практически всегда по-
следствием этого состояния, несмотря на успешную 
экстренную тромбинтимэктомию, является ишеми-
ческий инсульт без полного регресса неврологиче-
ского дефицита, что делает эверсионную КЭЭ доста-
точно опасным методом лечения. Однако редкость 
тромбоза ВСА (<1% из общей когорты оперирован-
ных пациентов) позволяет применять данный вид 
операции [1-5]. 

Нужно отметить, что наряду с открытой тромбин-
тимэктомией при тромбозе ВСА могут применяться 
и  эндоваскулярные способы коррекции [22, 23]. Но 
открытая хирургия раннего послеоперационного ос-
ложнения является более предпочтительной ввиду 
того, что удалить швы и  “открыть артерию” можно 
гораздо быстрее, чем производить подготовку и само 
интервенционное вмешательство. Также в литерату-
ре появилось сообщение о том, что в одном из случа-
ев тромбоз после КЭЭ манифестировал клинически 
через сутки после операции и  проявлялся полной 
потерей зрения у пациента с контралатеральной ок-
клюзией ВСА [24]. Стандартные методы реперфузии, 
описанные выше, не могли быть реализованы вви-
ду закрытия так называемого “терапевтического ок-



110

Российский кардиологический журнал 2021; 26 (9) 

циентов с двусторонними стенозами ВСА. При этом 
ипсилатерально выполнялась классическая техника, 
а  контралатерально  — эверсионная у  одного и  того 
же пациента. Таким образом, на отдаленную потерю 
просвета сосуда в  обоих случаях влиял одинаковый 
генетический, коморбидный, биохимический и ком-
плаентный фон пациента. Авторы отметили, что 
пос ле имплантации заплаты отмечалось наибольшее 
количество рестенозов [32]. 

Таким образом, учитывая природу рестеноза, не-
связанную с  операцией, можно отметить, что эвер-
сионная КЭЭ практически не сопряжена с  риском 
рестеноза (за исключением технических ошибок во 
время вмешательства), что выдвигает эту операцию 
на первую позицию в выборе способов реваскуляри-
зации головного мозга.

Виды КЭЭ при протяженном поражении ВСА
Возвращаясь к предыдущему разделу данной  статьи, 

некоторые авторы оправдывают применение клас-
сической КЭЭ при протяженном атеросклеротиче-
ском поражении ВСА [33]. И  действительно, техни-
ка продольной артериотомии позволяет открытым 
способом реализовать эндартерэктомию с пластикой 
зоны реконструкции заплатой. Однако сегодня су-
ществуют новые методы хирургической коррекции 
при пролонгированном стенозе, которые не преду-

сматривают применения инородных материалов (за 
исключением полипропиленовой нити) [34-36]. По- 
этому с  учетом того, что классическая КЭЭ харак-
теризуется высоким риском рестеноза в  отдаленном 
периоде наблюдения, она не должна быть операцией 
выбора в этих условиях.

Одной из первых и  на сегодняшний день са-
мой распространенной техникой операции являет-
ся “Формирование новой бифуркации”, описанное 
Покровским А. В. и др. (рис. 2) [35].

ВСА отсекалась в  устье и  рассекалась продольно 
до тех пор, пока не закончится атеросклеротическая 
бляшка (АСБ). Артериотомия наружной сонной ар-
терии (НСА) производилась на сопоставимое рассто-
яние. Затем выполнялась эндартерэктомия с  после-
дующим анастомозом “бок-в-бок” [34, 35]. 

Зеркальный вариант предложила группа авторов во 
главе с  Карпенко А. А. Методика получила название 
“Аутоартериальная реконструкция” (Карпенко А. А., 
Игнатенко П. В. Способ аутоартериальной реконструк-
ции бифуркации сонных артерий. Патент на изобрете-
ние RU 2494688 C2, 10.10.2013. Заявка № 2011139454/14 
от 27.09.2011) (рис. 3) [34]. 

В отличие от предыдущей техники, от бифурка-
ции отсекалась не ВСА, а НСА. Далее ход операции 
был идентичный [34].

Еще один способ пластики разработал Ридель В. Ю. 
и др., ВСА отсекалась и рассекалась продольно, как при 
“Формировании новой бифуркации”. Артериотомия 
НСА также выполнялась продольно, но с  переходом 
на затылочную артерию. Далее после эндартерэктомии 
при создании анастомоза “бок-в-бок” использовал-
ся лоскут, созданный из затылочной артерии (рис.  4) 
(Ридель В. Ю., Михайлов М. С., Новожилов А. В. и  др. 
Способ каротидной эндартерэктомии с использовани-
ем лоскута, сформированного из затылочной артерии. 
Патент на изобретение RU  2687819  C1, 16.05.2019. 
Заявка № 2018107527 от 28.02.2018). 

Кардинально новый подход к  коррекции протя-
женного поражения ВСА предложил Россейкин Е. В. 
и  др. Способ получил название “Аутотранс план-
тация ВСА” (рис. 5) [36, 37].

Рис. 2. Формирование новой бифуркации. 1 — НСА, 2 — ВСА, 3 — проекция 
артериотомии НСА, 4 — продольное рассечение ВСА, 5 — ОСА.

Рис. 4. Способ КЭЭ с использованием лоскута, сформированного из затылоч-
ной артерии. 1 — артериотомия затылочной артерии, 2 — затылочная артерия, 
3 — артериотомия НСА, 4 — НСА, 5 — ВСА, 6 — артериотомия ВСА, 7 — место 
отсечения ВСА от бифуркации, 8 — ОСА.

Рис.  3. Способ аутоартериальной реконструкции бифуркации сонных арте-
рий, описанный А. А. Карпенко. 1 — НСА, 2 — ВСА, 3 — продольное рассечение 
НСА, 4 — проекция артериотомии ВСА, 5 — ОСА.



111

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

ВСА отсекалась от устья и  максимально дис-
тально с  полной резекцией из раны. Далее на опе-
рационном столе производилась эндартерэктомия 
из данного участка, после чего он имплантировал-
ся на прежнее место с  созданием двух анастомозов 
“конец-в-бок” и  “конец-в-конец”. Такая техника 
в  т.ч. позволяла зафиксировать продолжающуюся 
АСБ циркулярным швом, что профилактировало от-
слойку последней за зоной эндартерэктомии после 
пуска кровотока [36, 37]. Нужно отметить, что этот 
вид коррекции заменил необходимость в протезиро-
вании ВСА. По аналогии с  классической КЭЭ про-
тез  — инородное тело, применение которого сопря-
жено с высоким риском рестеноза в отдаленном пе-
риоде наблюдения [2, 17, 34]. Поэтому отказ от него 
с  применением аутотрансплантации ВСА является 
наиболее оправданным [36, 37]. 

Стоит отметить, что в  действующих отечествен-
ных рекомендациях ни один из представленных 
способов коррекции не рассматривается [5]. К  тому 
же вопрос техники реконструкции в  условиях про-
тяженного поражения ВСА вообще обходится сторо-
ной, что создает неопределенность и снова позволя-
ет выбирать стратегию реваскуляризации на основе 
предпочтения оперирующего хирурга [5].

Гломус-сберегающие техники КЭЭ
Важность сохранения каротидного гломуса (КГ), 

локализующегося в  месте бифуркации сонных арте-
рий, не раз отмечалась ведущими сосудистыми хи-
рургами России [38-42]. Данное образование отвеча-
ет за гомеостаз артериального давления в организме. 
Его травматизация/иссечение приводит к  трудно-
управляемой артериальной гипертензии в  раннем 
послеоперационном периоде с  высоким риском 
формирования геморрагической трансформации ра-
нее сформированного ишемического очага на фоне 
гиперперфузионного синдрома [39-45]. Высокая ак-
туальность этого вопроса привела к созданию новых 
техник КЭЭ с сохранением КГ. 

Однако нужно начать с  того, что классическая 
КЭЭ с  пластикой зоны реконструкции заплатой по 

сути является родоначальницей подобных операций. 
Продольная артериотомия не затрагивает КГ, что яв-
ляется объективным преимуществом относительно 
эверсионной КЭЭ, где ВСА отсекается от устья (в ме-
сте локализации КГ). Но важно иметь в виду, что при 
выполнении обоих видов операции эндартерэктомия 
из НСА производится по закрытому типу. То есть ка-
чественно удалить АСБ возможно только из устья ар-
терии, далее приходится использовать зажим или дис-
сектор, что может привести к отслойке интимы и ок-
клюзии НСА после пуска кровотока. Поэтому с целью 
сохранения КГ и реализации качественной эндарте-
рэктомии, в т.ч. из НСА, Ижбульдин Р. И. предложил 
способ пластики бифуркации сонной артерии за-
платой “ласточкин хвост” (рис. 6) (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).

В рамках этой техники продольная артериотомия 
выполнялась и на НСА, и на ВСА, что позволяло от-
крытым способом выполнить эндартерэктомию из 
обеих артерий без травматизации КГ. И  такой вид 
КЭЭ мог бы стать эталонным, если бы не одно но. 
Применение заплаты во время классической опера-
ции продемонстрировало высокий риск развития ре-
стеноза ВСА [19, 25, 26]. Таким образом, с примене-
нием заплаты “ласточкин хвост” такая вероятность 
формировалась и в отношении НСА. По этой причи-
не данный вид КЭЭ не стал операцией выбора.

Дальнейшие виды гломус-сберегающих опера-
ций разрабатывались без применения заплат. Так, 

Рис.  5. Аутотрансплантация ВСА. 1  — НСА, 2  — участок ВСА, оставшийся 
в ране, 3 — резецированный участок ВСА, 4 — ОСА.

Рис. 6. Пластика бифуркации сонных артерий заплатой “ласточкин хвост”. 1 — 
НСА, 2 — ВСА, 3 — заплата “ласточкин хвост”, 4 — ОСА.

Рис. 7. Гломус-сберегающая КЭЭ, описанная К. А. Анцуповым. 1 — НСА, 2 — 
ВСА, 3 — S-образная артериотомия, 4 — ОСА.
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Анцупов К. А. предложил сложную S-образную ар-
териотомию, начинающуюся на медиальной стенке 
ВСА и продолжающуюся к медиальной стенке общей 
сонной артерии (ОСА) (рис. 7) [46].

Однако явными минусами данной техники стали: 
невозможность открытой эндартерэктомии из НСА 
и сложная S-образная артериотомия.

Далее Виноградов Р. А. предложил схожий метод 
операции, отличием которого стало то, что S-образная 
артериотомия начиналась с  латеральной стенки ВСА 
и  продолжалась к  медиальной поверхности ОСА 
(рис. 8) (Виноградов Р. А., Матусевич В. В. Способ ле-
чения хронической сосудисто-мозговой недостаточ-
ности. Патент на изобретение RU 2635471 C, 13.11.2017. 
Заявка № 2016137627 от 20.09.2016) [41, 42]. 

Такая особенность создавала условия для вы-
полнения эверсионной эндартерэктомии из ОСА 
и ВСА. Но выполнить полное удаление АСБ из НСА 
не позволяли ветви последней (верхняя щитовидная 
и  язычная), так что либо их приходилось перевязы-
вать, что не являлось оптимальным решением, ли-
бо ограничиваться доступными пределами и  далее 
пользоваться диссектором [41, 42].

Вторая гломус-сберегающая техника, предложен-
ная Виноградовым Р. А., значимо упростила артерио-
томию (рис. 9) [41, 42]. 

Теперь последняя начиналась не с  латеральной, 
а с медиальной поверхности ВСА и также продолжа-
лась на медиальную стенку ОСА. Эндартерэктомия 
из ВСА и  ОСА осуществлялась открытым методом. 
Из НСА же удаление АСБ производилось по эвер-
сионной методике, но проблема, описанная выше, 
не была решена. По-прежнему верхняя щитовидная 

и язычная артерии не позволяли выполнить эндартер-
эктомию полностью.

На этом фоне Казанцев А. Н. и  др. разработа-
ли новый вид гломус-сберегающей КЭЭ. Как вид-
но из рисунка 10, он являлся зеркальным способом 
второго метода, предложенного Виноградовым Р. А. 
Однако теперь эндартерэктомия из ОСА и НСА вы-
полнялась открыто, а из ВСА — эверсионно, так что 
АСБ удалялась качественно из всех артерий [47-49].

Но теперь оставалось непонятным, как же сохра-
нить КГ при протяженном поражении ВСА. Вариант 
классической КЭЭ с пластикой зоны реконструкции 
заплатой оставался аутсайдерным, а  другой техники 
создано не было. В этой ситуации Казанцев А. Н. и др. 
предложили “Гломус-сберегающую аутотранспланта-
цию ВСА” (Патент 2749785 Российская Федерация, 
МПК А 61 В 17/00. Способ реконструкции бифурка-
ции сонных артерий при протяженном атероскле-
ротическом поражении внутренней сонной арте-
рии. Казанцев А. Н., Заркуа Н. Э., Черных К. П. и др. 
№ 2020134151, заявл. 16.10.2020, опубл. 16.06.2021). 
Резекция ВСА производилась схоже с  методикой 
Россейкина Е. В. и др., но проксимально она отсека-
лась от бифуркации не в устье, а с участками стенки 
НСА и ОСА (рис. 11).

В заключение этого раздела хочется отметить, что 
отечественные рекомендации не обсуждают вопрос 
о важности сохранения КГ во время КЭЭ [5]. Таким 
образом, весь арсенал предложенных способов оста-
ется без должного внимания, а  реваскуляризация 

Рис.  8. Первый способ гломус-сберегающей КЭЭ, описанный Р. А. Вино-
градовым. 1 — НСА, 2 — ВСА, 3 — S-образная артериотомия, 4 — ОСА.

Рис.  10. Гломус-сберегающая КЭЭ, описанная А. Н. Казанцевым. 1  — НСА, 
2 — ВСА, 3 –артериотомия, 4 — ОСА.

Рис.  9. Второй способ гломус-сберегающей КЭЭ, описанный Р. А. Вино-
градовым. 1 — НСА, 2 — ВСА, 3 — артериотомия, 4 — ОСА.

Рис.  11. Гломус-сберегающая аутотрансплантация ВСА, описанная А. Н. Казан   -
цевым. 1 — НСА, 2 — участок ВСА, оставшийся в ране, 3 — КГ, 4 — резициро-
ванный участок ВСА с сохраненным КГ, 5 — ОСА.
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головного мозга продолжает осуществляться по ме-
тодикам, характеризующимся явными недостатками.

Транспозиция ВСА над подъязычным нервом
Уже не раз обсуждался тот факт, что эффектив-

ность и  безопасность КЭЭ можно оценить только 
по отдаленным результатам наблюдения. При этом 
в  обоих случаях, независимо от этиологическо-
го фактора, речь идет о  рестенозе ВСА. Коррекцию 
последнего более оправдано выполнять с  помощью 
каротидной ангиопластики со стентированием, т.к. 
такой способ реваскуляризации не сочетается с трав-
матизацией черепно-мозговых нервов в  области 
вмешательства [5, 50]. Однако, как отмечается в дей-
ствующих рекомендациях, при наличии противопо-
казаний к  интервенционной процедуре (кальциноз, 
выраженная извитость, непереносимость контраст-
ного вещества) необходимо рассматривать ReDo хи-
рургию [5]. Но проблема этой позиции заключается 
в том, что ре-КЭЭ в подавляющем большинстве слу-
чаев сопровождается травматизацией и нейропатией 
подъязычного нерва, что снижает качество жизни 
больного [51]. Такая особенность обусловлена тем, 
что последний расположен в рубцовой ткани над пе-
редней стенкой ВСА. Необходимость выделения ар-
терии для ее пережатия нередко сопряжена с повреж-
дением подъязычного нерва. Как это профилактиро-
вать  — действующие рекомендации не описывают, 
снова обходя вопрос стороной [5]. В  этой ситуации 
в одном из последних российских исследований бы-
ли описаны госпитальные и  отдаленные результаты 
эверсионной КЭЭ с  транспозицией ВСА над подъ-
язычным нервом [52]. Так, после отсечения ВСА от 
устья и эндартерэктомии, она вытягивается в окош-
ко над подъязычным нервом и  имплантируется на 
прежнее место (рис. 12) [52]. 

Авторы установили, что такая методика не сопро-
вождается возрастанием риска тромбоза и  рестено-

за зоны реконструкции [52]. Но нужно подчеркнуть, 
что эта техника невозможна при классической КЭЭ, 
что делает пластику заплатой снова менее предпо-
чтительным методом операции. 

Однако оставалось неясным, как же сохранить КГ 
при необходимости транспозиции ВСА. Тогда той 
же группой авторов была предложена техника КЭЭ, 
получившая название “Чик-чирик” [53]. Как следует 
из одноимённой статьи, ВСА отсекалась от бифур-
кации с  участками стенки НСА и  ОСА так, что КГ 
не травмировался. Подобную артериотомию авторы 
сравнили с  “клювом воробья” [53]. Затем после эн-
дартерэктомии ВСА вместе с КГ извлекалась в окош-
ко над подъязычным нервом и имплантировалась на 
прежнее место (рис. 13) [53]. 

Данная методика продемонстрировала свою эф-
фективность и безопасность как в госпитальном, так 
и в отдаленном периодах после КЭЭ. 

Таким образом, при развитии рестеноза ВСА по-
сле ее транспозиции над подъязычным нервом, при 
реКЭЭ последний не травмировался, т.к. находился 
за ВСА и не требовал дополнительного выделения из 
рубца [52, 53].

Заключение
Таким образом, помимо классической и  эвер-

сионной КЭЭ, в  Российской Федерации на сегодня 
разработано 12 методов этой операции, позволяю-
щих успешно выполнять эндартерэктомию в  усло-
виях протяженного поражения ВСА, сохранять КГ 
и  предотвращать травматизацию подъязычного не-
рва при повторном вмешательстве.

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

Рис. 13. “Чик-чирик” каротидная эндартерэктомия. 1 — НСА, 2 — участок ВСА, 
оставшийся в ране, 3 — КГ, 4 — резицированный участок ВСА с сохраненным 
КГ, 5 — ОСА, 6 — подъязычный нерв под ВСА и КГ после транспозиции.

Рис. 12. Схема транспозиции ВСА над подъязычным нервом. А — естествен-
ное расположение подъязычного нерва над ВСА, Б  — расположение подъ-
язычного нерва под ВСА после транспозиции ВСА, 1А  — подъязычный нерв, 
2А — ВСА, 1Б — ВСА, 2Б — подъязычный нерв.
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