










































































Заболевания периферических артерии Pe.':pheral artery disease 

 

Рис. 6. Формирование новой бифуркаиии, после которой 

развилась окклюзия НСА. 

1 — ОСА; 2 — верхняя щитовидная артерия; 3 — анастомоз между НСА и 

ВСА; 4 — язычная артерия; 5 — НСА после отхождения от бифуркации; 6 — 

ВСА после отхождения от бифуркации; 7 — поперечный диаметр НСА до 

отхождения язычной артерии 5 мм; 8 — поперечный диаметр НСА после 

отхождения язычной артерии 3,5 мм; 9 — поперечный диаметр ВСА после 

отхождения от бифуркации 5 мм. 

Fig. 6. Common carotid artery bifurcation de novo followed by ECA 

occlusion. 

1 — CCA; 2 — superior thyroid artery; 3 — anastomosis between ECA and ICA; 4 

— Ungual artery; 5 — ECA after bifurcation; 6 — ICA after bifurcation; 7 — 

transverse diameter of ECA (5 mm) before lingual artery ostium; 8 — transverse 

diameter of ECA (3.5 mm) after lingual artery ostium; 9 — transverse diameter of 

ICA (5 mm) after bifurcation. 

мически значимого рестеноза ВСА и комбинированной 

конечной точки. Способами реваскуляризации, харак-

теризующимися нестабильной гемодинамикой в результате 

повреждения или удаления КГ, стали протезирование ВСА, 

формирование новой бифуркации, аутоарте 

риальная реконструкция бнфуркатии сонных артерий, 

аутотрансплантация ВСА. Такая особенность повышает риск 

неблагоприятны?: кардиоваскулярных событий на фоне 

гипертонического криза. что также снижает потребность в 

применении данных видов реваскуляризации. Единственным 

методом реконструкции, позволяющим полностью удалить 

АСБ из НСА без риска рестеноза/окклюзии в отдаленном 

периоде наблюдения, стала гломус-сберегающая 

аутотрансплантация ВСА, что подчеркнуло преимущество 

такойой операции над остальными методиками. 

Заключение 

Гломус-сберегающая аутотрансплантация ВСА является 

наиболее перспективным методом реваскуляризации ГМ в 

условиях протяженного атеросклеротического поражения. 

Такой вывод обусловлен исключением таких недостатков 

остальных техник, как травма КГ с последующим 

нестабильным АД, рестеноз ВСА и окклюзия НСА. При 

отсутствии возможности выполнить гломус-сбере- гающую 

аутотрансплантацию ВСА, альтернативными методами могут 

быть формирование новой бифуркации, аутоартериальная 

реконструкция бифуркации сонных артерий, 

аутотрансплантация ВСА. Однако после реализации данных 

видов операции требуется тщательный послеоперационный 

контроль АД для исключения рисков гипертонического криза 

с последующим гиперперфузионным синдромом. 

Классическая КЭЭ с пластикой зоны реконструкции заплатой 

и протезирование должны быть исключены из арсенала 

методов коррекции протяженного поражения ВСА ввиду 

высокой вероятности симптомного рестеноза уже в средне-

отдаленном периоде наблюдения. 
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Ишемическая болезнь серлиа Coronary artery disease 

вмешательствах у больных ИБС. С этих позиций, привлекают 

внимание лекарственные средства с непосредственным 

влиянием на метаболические процессы в кардиоми- оцитах и 

гладкомышечных клетках (ГМК) сосудов. Одним из таких 

препаратов является никорандил. Препарат обладает 

уникальным двойным механизмом действия. Активируя 

открытие АТФ-зависимых калиевых каналов, никорандил 

вызывает гиперполяризацию мембран ГМК сосудистой стенки и 

уменьшение поступления Са2+ внутрь клетки, что приводит к 

вазодилатации и снижению постнагрузки. Активация АТФ-

зависимых калиевых каналов митохондрий определяет 

кардиопротективные эффекты, моделируя феномен 

ишемического прекондиционирова- ния. С другой стороны, 

наличие в составе препарата нитратной группы обусловливает 

нитратоподобный эффект посредством повышения уровня 

внутриклеточного циклического гуанозинмонофосфата и 

расслабления ГМК, особенно венозной системы, что приводит к 

увеличению объема емкостных кровеносных сосудов и 

уменьшению пред- нагрузки [12]. 

В рандомизированном исследовании IONA (The Impact 

ofNicorandil in Angina) установлено снижение частоты ССО у 

пациентов со стабильной стенокардией, которые на протяжении 

в среднем 1,6 года принимали никорандил [13]. На сегодняшний 

день получены новые данные о кардио- протективном эффекте 

никорандила при стабильной ИБС [14], чрескожном коронарном 

вмешательстве (ЧКВ) [15] и коронарном шунтировании (КШ) 

[16]. В 2015 г. J. Yang и соавт. провели специальное 

исследование для выявления оптимальной дозы и времени 

приема никорандила с целью снижения риска повреждения 

миокарда при проведении ЧКВ у больных с острым коронарным 

синдромом (ОКС). Установлено, что максимальная 

эффективность достигается при пероральном приеме препарата 

в дозе 20 мг за 2 ч до проведения хирургического вмешательства 

[17]. 

Цель настоящего исследования — оценка влияния ни-

корандила в дозе 20 мг за 2 ч до проведения планового ауто-

венозного бедренно-подколенного шунтирования (БПШ) у 

больных со стабильной ИБС на исходы сосудистых операций и 

уровень высокочувствительного сердечного тро- понина (вч-

сТн). 

Материал и методы 

В исследование включались пациенты со стабильной 

стенокардией напряжения II—III функционального класса (ФК), 

направленных в клинику сосудистой хирургии ФГБУ «НМИЦ 

им. В.А. Алмазова» для хирургического лечения ЗАНК. В 

конечном результате были отобраны 50 больных с показаниями 

к аутовенозному БПШ. Средний возраст пациентов на момент 

исследования составил 67+8 лет, всего включено 38 мужчин и 12 

женщин. Критериями исключения являлись острый ИМ в 

течение предшествующих 3 месяцев, хроническая сердечная 

недостаточность (ХСН) III и IV функционального класса по 

классификации NYHA, брадикардия с частотой сердечных 

сокращений менее 50 ударов в минуту в состоянии покоя, 

систолическое АД ниже 100 мм рт.ст., атриовентрикулярная 

блокада II и III степени, тяжелая анемия, прием ингибиторов 

фосфодиэстеразы-5 и повышенная чувствительность к ни- 

корандилу. 

Все больные после компьютерной рандомизации были 

разделены на две группы: 1-я группа (основная) — с назна-

чением никорандила и 2-я группа (контроля) — стандартной 

терапии. В 1-й группе (п=25) к базовой медикаментозной 

терапии, получаемой больными на госпитальном этапе, на-

значался никорандил (Кординик, компания ПИК-ФАРМА) в 

разовой дозе 20 мг за 2 ч до операции. В контрольной группе 

больных (п=25) никорандил в предоперационном периоде не 

использовался. 

В период госпитализации перед вмешательством про-

водилось лабораторное и клинико-инструментальное об-

следование, включающее общий и биохимический анализы 

крови, оценку липидного спектра, общий анализ мочи, 

электрокардиографию (ЭКГ) и эхокардиографию (ЭхоКГ). 

Дополнительно контролировали уровень вч-сТн до и через 24 

после операции. Определение вч-сТн I выполнялось на 

анализаторе Architect i2000 с использованием тест-системы 

Abbott ARCHITECT STAT High Sensitive Troponin-I (Abbott 

Laboratories, США). Верхняя граница нормы (ВГН) вч-сТн 

составляла 0,034 нг/мл. Периоперационным повреждением 

миокарда, согласно четвертому универсальному определению 

ИМ, считалось повышение уровня вч-сТн в динамике, 

превышающее 99-й перцентиль ВГН, при отсутствии болевого 

синдрома в грудной клетке, ишемических изменений на ЭКГ и 

новых зон нарушения локальной сократимости по данным Эхо 

КГ. Оценка ФК стенокардии осуществлялась на основании 

классификации Канадского сердечно-сосудистого общества. 

Всем больным выполнено аутовенозное БПШ. Под общей 

анестезией разрезами в нижней и верхней третях бедра выделяли 

подколенную (ПКА) и общую бедренную артерию (ОБА) 

соответственно. Из отдельных кожных разрезов выделяли ствол 

большой подкожной вены. Формировали дистальный анастомоз 

между аутовеной и ПКА, проксимальный анастомоз между 

аутовеной и ОБА. После пуска кровотока и определения 

отчетливой пульсации зоны реконструкции выполняли 

послойный шов ран с оставлением дренажей в местах 

артериального доступа и наложением асептической повязки. В 

послеоперационном периоде оценивали частоту ССО и уровень 

вч-сТн. Учитывали наиболее неблагоприятные ССО, такие как 

повреждение миокарда, ИМ, декомпенсацию или развитие СН, 

появление или усугубление нарушений ритма и проводимости, 

ОНМК. Период наблюдения в раннем послеоперационном 

периоде составил 9,1+2,8 дней. 

При статистической обработке данных использовали 

программу Statistica 10.0 (StatSoft, США) и пакета программ SAS 

9.3. Количественные показатели оценивались на предмет 

соответствия нормальному распределению. При отсутствии 

нормального распределения данные описывались с помощью 

медианы (Me), верхнего и нижнего квартилей (Ql—Q3). 

Категориальные данные описывались с указанием абсолютных 

значений и процентных долей. Сравнение частот бинарного 

признака в несвязанных группах проводился с помощью таблиц 

сопряженности с оценкой двустороннего точного критерия 

Фишера. Для сравнения двух независимых групп по 

количественному признаку использовался U-критерий Манна—

Уитни. Сравнение процентных долей при анализе многопольных 

таблиц сопряженности выполнялось с помощью критерия х2 

Пирсона. Уровень значимости (р) при проверке статистических 

гипотез в исследовании принимался <0,05. 
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