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Сочетание клапанных пороков сердца и ИБС 
встречается часто и выявляется у 10–28% пациен-
тов, нуждающихся в кардиохирургических опера-
циях [1, 2], а у пациентов старше 70 лет – более чем в 
30% наблюдений [6, 10]. При стандартной операции 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) + протези-
рование клапана госпитальная летальность в 2 раза 
выше, чем при изолированной клапанной хирур-
гии, и, по данным разных исследователей, достига-
ет 6–13% при протезировании аортального клапана 

(ПАК) и АКШ [3, 11, 12, 16], и 12–18% при проте-
зировании митрального клапана (ПМК) и АКШ [11, 
12, 16]. У пациентов с высоким уровнем операцион-
ного риска (старший возраст, низкая фракция изгна-
ния, выраженная гипертрофия миокарда, легочная 
и почечная дисфункция), а также при многоклапан-
ной коррекции эта цифра может быть выше и до-
стигать 22% [5, 8, 12].

Гибридный метод лечения в кардиохирургии – 
это сочетание хирургических операций и интервен-
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ционных катетерных вмешательств. Основная цель 
гибридного метода – снижение послеоперацион-
ной летальности. Гибридное лечение, выполняемое 
в 2 этапа с перерывом от 3 до 14 дней, называется 
2-этапным (2-Staged Hybrid), а выполняемое прак-
тически одномоментно (за одни сутки) называется 
«1-Stop Hybrid» [9].

Основным «препятствием» к гибридному ме-
тоду до последнего времени считалось назначе-
ние дез агрегантов (клопидогреля и аспирина) пе-
ред и после БАП, что влияет на повышенную кро-
воточивость во время открытой операции [1, 9]. Од-
нако, как показали наши исследования, при пра-
вильно подобранной дезагрегантной терапии дан-
ного осложнения удается избежать, а при методе 
«1-stop» и вовсе не требуется назначение этих пре-
паратов перед операцией. Целью данной работы яв-
ляется анализ собственного опыта гибридного лече-
ния сочетанной патологии как 2-этапным методом, 
так и методом «1-stop».

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Гибридный метод лечения сочетанной патоло-

гии (ИБС и поражение клапанов сердца) с приме-
нением предварительной баллонной ангиопласти-
ки коронарных артерий со стентированием или без 
него используется в отделении РХПЗС ФНЦТИО с 
1994 г. Систематически этот метод используется с 
2005 г.

За период с 2005-го по 2010 г. гибридное лече-
ние получили 118 больных. Среди пациентов было 
67 мужчин (56,7%) и 51 женщина (43,3%). Средний 
возраст больных 64,4 ± 8,9 года (от 42 до 80 лет). 
Среди клапанной патологии преобладал порок аор-
тального клапана – 63 случая (53,4%), в основном 
атеросклеротической этиологии.

Изолированное поражение митрального клапа-
на – 25 случаев (21,2%). Поражение 2 и более кла-
панов имели 30 больных (25,4%). Наиболее часто 
встречающиеся предоперационные факторы риска 
показаны в табл. 1.

Сочетание 2 и более факторов риска имели 
92 пациента (78%). Функциональный класс (ФК) 
сердечной недостаточности по NYHА (New York 
Heart Association) – в среднем 3,64. Прогнозируемая 
летальность для данной категории больных при со-
четанной операции (коррекция клапанной патоло-
гии + АКШ) по шкале ЕuroSCORE составила 20,3 ± 
16,8% (от 10,78 до 68,45%).

БАП, со стентированием или без него, выполня-
лась при наличии стенозов коронарных артерий бо-
лее 70%, или стеноз ствола более 50%. Показатели 
ангиопластики приведены в табл. 2.

2-этапный подход гибридного метода лече-
ния был применен у 86 больных. В среднем че-

Таблица 1
Предоперационные факторы риска

Факторы риска n = 118
Возраст больных старше 70 лет 50 (42,3%)
Многососудистое поражение коронарного 
русла (поражение 3 и более артерий) 24 (20,3%)

Многоклапанное поражение (необходи-
мость коррекции 2 и более клапанов) 30 (25,4%)

Ранее перенесенные операции на сердце 
в анамнезе (в том числе АКШ) 14 (11,8%)

Тяжелая сопутствующая патология (легоч-
ная или почечная дисфункция, инсулинза-
висимый сахарный диабет)

61 (52%)

Функциональный класс 4 (по NYHА) 73 (62%)

Таблица 2
Показатели ангиопластики 

коронарных артерий

Показатель Все случаи 
(n = 118)

2-этапный 
(n = 86)

1-stop 
(n = 32)

Кол-во диллятиро-
ванных артерий 210 163 47

Кол-во имплантиру-
емых стентов 202 160 42

Индекс реваскуля-
ризации 1,78 1,9 1,47

рез 7 дней (от 5 до 14 сут) после БАП проводил-
ся второй этап – коррекция клапанной патологии в 
условиях ИК. При такой схеме в день выполнения 
БАП больной получал нагрузочную дозу плавикса 
(300 мг), во время ангиопластики – стандартная ге-
паринизация. Со следующего дня после процеду-
ры – 75 мг/сут клопедогрель, при коррекции мно-
гососудистого поражения у ряда больных дополни-
тельно использовали низкомолекулярные гепари-
ны (фраксипарин). На следующий день после БАП 
проводили контрольное исследование (ЭКГ и ЭХО-
КГ). Препараты отменялись за 2–3 сут перед откры-
той операцией, назначался гепарин в дозе 2500 ед. 
подкожно 4 раза в день, последняя инъекция за 6 ч 
до операции. После коррекции клапанной патоло-
гии больному назначали 3-компонентную терапию 
(варфарин, тромбо-АСС, плавикс).

Метод «1-stop» применялся с июля 2009 г. Здесь 
мы использовали следующую схему: в/в введение 
5000 ед. гепарина непосредственно перед ангио-
пластикой, затем, если стентирование продолжа-
лось больше 1 ч, корригировали дозу в зависимо-
сти от АСТ (Activated Clotting Time) – поддержива-
лось более 250 с, после БАП больного переводили 
в операционную для коррекции клапанной патоло-
гии. После операции назначалась вышеуказанная 
3-компонентная терапия. Этот метод мы примени-
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ли у 32 больных. При обеих методиках гепариниза-
ция перед ИК по стандартной схеме, после ИК вво-
дилась расчетная доза протамина. На рис. 1 пред-
ставлена динамика применения гибридного метода.

Рис. 1. Распределение различных подходов гибридного 
метода (по годам)

Операцию по коррекции клапанной патоло-
гии выполняли по стандартной методике. Карди-
оплегия использовалась, как ретроградная (через 
коронарный синус), так и антеградная примерно 
в равном соотношении. Применялись растворы 
консол, кустодиол, кровяная фармохолодовая кар-
диоплегия.

Структура операций по коррекции клапанной 
патологии представлена в табл. 3.

Таблица 3
Характер операций на клапанах сердца

Операция Все случаи 
(n = 118)

2-этапный 
(n = 86)

«1-stop» 
(n = 32)

ПАК 63 (53,3%) 50 (58,1%) 13 (40,6%)
ПМК 41 (34,7%) 26 (30,2%) 15 (46,8%)
2-клапанное про-
тезирование 11 (9,3%) 7 (8,1%) 4 (12,6%)

3-клапанное про-
тезирование 3 (2,2%) 3 (3,6%) –

Примечание. ПАК – протезирование аортального клапа-
на; ПМК – протезирование митрального клапана.

В 30% протезирование клапанов дополнялось 
сочетанными вмешательствами:
 – пластика трикуспидального клапана (ТК) – 

19 случаев;

 – АКШ – 5 случаев;
 – протезирование восходящей аорты (операция 
Бенталла) – 2 случая;

 – экзопротезирование восходящей аорты – 1 слу-
чай;

 – линейная пластика восходящей аорты – 1 слу-
чай;

 – другие вмешательства – 6 случаев.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Непосредственные результаты

Госпитальная летальность в общей группе со-
ставила 4,2%, умерло 5 пациентов. Летальность 
при 2-этапном методе составила 4,6% (4/86), при 
методе «1-stop» – 3,1% (1/32). Получены хорошие 
результаты в группе больных старше 70 лет, здесь 
госпитальная летальность составила 4% (2/50). 
Причины госпитальной летальности: острая сер-
дечная недостаточность – 4 случая и полиорган-
ная недостаточность в 1 случае. 4 из 5 умерших 
больных были ранее оперированны в условиях ИК. 
Осложнения нелетального характера представлены 
в табл. 4.

Значимой кровоточивости тканей во время опе-
рации не отмечено. Средняя кровопотеря по дре-
нажам в послеоперационном периоде составила 
170 ± 23 мл, а при применении метода «1-stop» даже 
меньше. Среднее время искусственного кровообра-
щения (при одноклапанном протезировании) – 76 ± 
14,3 мин, время зажима на аорте – 62 ± 11,6 мин, 
большинство больных было с кальцинированным 
аортальным стенозом, и много времени занима-
ла декальцинация. Экстубация трахеи на операци-
онном столе и в первые 8 ч после операции – 82% 
больных. Среднее время пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии – 22,3 ± 2,1 ч. 
Время пребывания в стационаре в послеопераци-
онном периоде в среднем составило 14 ± 4,83 дня 
при 2-этапном методе и 12,3 ± 2,1 дня при методе 
«1-stop». На госпитальном этапе не отмечено по-
слеоперационного инфаркта миокарда вследствие 
тромбоза стентов.

Таблица 4
Структура нелетальных осложнений

Осложнение Все случаи 
(n = 118)

2-этапный 
(n = 86)

1-stop 
(n = 32)

Кровотечения (по-
требовавшие рестер-
нотомии)

6 (5%) 5 (5,8%) 1 (3,1%)

Острая почечная не-
достаточность 10 (8,4%) 7(8,1%) 3 (9,3%)

Длительное ИВЛ 
(трахеостомия) 5 (4,2%) 4 (4,6%) 1 (3,1%)
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Отдаленные результаты
В отдаленном периоде наибольший интерес 

представляли пациенты старше 70 лет. Отслежена 
судьба 47 из 48 выписанных больных данной груп-
пы (полнота наблюдения – 97,9%). Длительность 
наблюдения – от 6 месяцев до 5,8 года, в среднем – 
2,4 ± 0,5 года. В различные сроки после операции 
умерло 4 пациента. Одна пациентка умерла через 6 
мес. от панкреонекроза, 2 больных умерли от ин-
сульта через 1,5 и 3 года соответственно, и еще один 
больной умер через 2,5 года после репротезирова-
ния аортального клапана по поводу протезного эн-
докардита. Выживаемость за 1, 3 и 5 лет составила 
97,8, 90,8 и 86,3% соответственно (рис. 2).

В отдаленном периоде ни у одного пациента не 
было инфаркта миокарда. Улучшение состояния 
после операции отмечают 88,4% больных (38 из 
43 выживших в отдаленном периоде), 7% больных 
не наблюдают каких-либо значимых изменений по-
сле операции, и 4,6% (2 из 43 больных) фиксиру-
ют неудовлетворительные результаты. Отмечается 
значительное уменьшение функционального класса 
сердечной недостаточности у подавляющего числа 
больных. Если до операции средний ФК был 3,64, 
то в отдаленном периоде он составил 2,1, что для 
возрастных пациентов можно считать хорошим ре-
зультатом. Основная масса больных перешла из III 
и IV ФК во II ФК (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Потребность в коррекции сопутствующей при-

обретенному пороку сердца ИБС возникает неред-
ко, и в будущем прогнозируется рост числа соче-
танных операций. При этом продолжает оставать-
ся высокой госпитальная летальность после соче-
танных операций, до 11% при ПАК в сочетании с 
АКШ [12], а у пациентов старше 70 лет – 14,3% [13], 
и до 24% при ПМК и АКШ [14]. Как показано в на-
шем исследовании, большинство больных имеют 
сочетание нескольких факторов риска. Кроме это-
го, для возрастных больных такие интраоперацион-
ные факторы риска, как время искусственного кро-
вообращения и время ишемии миокарда имеют ре-
шающее значение. Увеличение этого времени, что 
неизбежно при стандартной операции АКШ и про-
тезировании клапанов, может быть фатальным для 
этих больных. Larry Z. Bloomstein провел ретро-
спективное исследование зависимости послеопера-
ционной летальности от времени ИК у возрастных 
больных. В группу вошло 180 пациентов в возрас-
те 70 лет и старше (средний возраст 76 ± 4,7 года), 
которым произведено протезирование аортального 
клапана [17]. Результаты исследования представле-
ны в табл. 5.

Таблица 5
Летальность у пожилых пациентов 

в зависимости от времени ИК
Время ИК Летальность

Менее 100 мин 8,9%
От 100 до 124 мин 10,2%
Более 124 мин 29,6%

В нашем исследовании время ИК при однокла-
панном протезировании – около 80 мин.

Таким образом, комбинация 2 стратегий низкого 
риска, БАП (1% смертности) с изолированной кла-
панной хирургией (от 0,7 до 4% смертности) явля-
ется благоприятной, чтобы уменьшить операцион-
ный риск [9]. Brinster и др. сообщили относитель-
но 18 пациентов, средний возраст которых 76 лет, 
с сочетанной коронарной и клапанной патологией. 
Вместо расширенной операции АКШ с протези-
рованием клапана в этом возрасте использовалась 
БАП со стентированием (стенты с покрытием), со-
провождаемая в ближайшие 24 ч протезированием 

Рис. 2. Актуарная выживаемость в отдаленные сроки (по 
методу Каплана–Майера)

Рис. 3. Динамика изменения ФК до и после гибридно-
го лечения
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аортального клапана. Исследователи сообщают о 
госпитальной летальности 5,5% и 95%-й выжива-
емости в последующие 19 мес. [7]. О таких же хо-
роших ближайших результатах сообщает John G. 
Byrne (3,8% летальности), который исследовал ге-
терогенную группу пациентов с сочетанием различ-
ных факторов риска, в основном рассматривались 
пациенты после острого коронарного синдрома и 
инфаркта миокарда [8]. Ramanan Umakanthan при-
водит данные об опыте гибридного лечения 32 па-
циентов с ИБС и патологией митрального клапа-
на, средний возраст 69 лет. Операция проводилась 
в гибридной операционной. Пять пациентов (15%) 
были с острым коронарным синдромом, у 14 из 32 
(43%) была застойная сердечная недостаточность, у 
14 из 32 (43%) операция носила экстренный харак-
тер, и у 12 из 32 (38%) это была повторная операция 
на сердце. Таким образом, видно, что это категория 
больных с высоким уровнем операционного риска. 
Госпитальная летальность составила 3% [19].

Повторные операции на сердце представляют 
значительную трудность. При гибридном методе 
можно сначала скорригировать коронарную па-
тологию, затем проводить изолированную хирур-
гию клапана. В 2005–2009 гг. 14 больным, нуждав-
шимся в повторной клапанной коррекции, у кото-
рых имелись показания к коронарной реваскуляри-
зации, проведен гибридный метод лечения (Карась-
ков А.М., г. Новосибирск). Первым этапом прово-
дилась БАП, далее пациенты доставлялись в карди-
охирургическую операционную для повторной кла-
панной коррекции. В результате у всех больных до-
стигнут оптимальный ангиографический эффект, 
удалось снизить время ИК до 81 мин при однокла-
панном протезировании, 107 мин – при репроте-
зировании. Госпитальной летальности, тромбозов 
стентов и геморрагических осложнений не было. 
Авторы сделали вывод, что комбинация хирурги-
ческих и эндоваскулярных технологий у больных, 
нуждавшихся в повторной клапанной коррекции и 
реваскуляризации миокарда, позволяет получить 
хорошие непосредственные результаты [4].

Еще одна ситуация, при которой гибридная про-
цедура более предпочтительна, это пациенты с «не-
пригодными» для использования в качестве шунтов 
венами или с проблематичными для шунтирования 
коронарными артериями (дистальное или много-
уровневое поражение). В этих условиях перестает 
работать 30% венозных шунтов в 1-й год. [18]. При 
этом БАП со стентированием стентом с лекарствен-
ным покрытием может быть лучшим выбором.

Таким образом, сложились определенные по-
казания к проведению гибридного метода лечения 
при сочетанной патологии [9].
1. Больные с высоким уровнем операционного ри-

ска: больные старшего возраста, с низкой фрак-

цией изгнания левого желудочка, легочной и 
почечной дисфункцией, инфарктом миокарда 
или острым коронарным синдромом, необхо-
димостью экстренного хирургического вмеша-
тельства.

2. Больные, нуждающиеся в повторных кардио-
хирургических вмешательствах. У пациентов с 
клапанной патологией из-за расширения камер 
сердца полный кардиолиз затруднен [15].

3. Пациенты с «непригодными» для использования 
в качестве шунтов венами или с проблематич-
ными для шунтирования, так называемыми «по-
граничными» коронарными артериями (дисталь-
ное или многоуровневое поражение, диаметр ар-
терии менее 1,5 мм, интрамуральное залегание 
артерии).
Двухэтапный метод, предусматривающий вре-

менной промежуток между БАП и коррекцией кла-
панной патологии, мы применяли ранее. Такой же 
подход первоначально применял John G. Byrne, по-
скольку в его исследовании 90% пациентов были с 
острым коронарным синдромом и время между обе-
ими процедурами было необходимо для стабилиза-
ции состояния пациента [8]. Однако в последнее 
время у стабильных пациентов мы стали исполь-
зовать схему, при которой БАП и протезирование 
клапана сердца проводилось в один день (метод «1-
stop»). В ряде зарубежных сообщений [7, 9, 19] этот 
метод считается более перспективным и эффектив-
ным. Возможным путем является организация так 
называемой гибридной операционной (табл. 6).

Таблица 6
Результаты применения гибридного метода 

лечения при сочетанной патологии

Автор Год
Коли-
чество 
больных

2-этап-
ный 
метод

«1-stop» Леталь-
ность

John G. 
Byrne

1997–
2003 26 22 4 3,8%

Brinster 
DR

2003–
2006 18 4 14 5,5%

Umakan-
than

2006–
2008 32 4 28 3,1%

Различные подходы к гибридному методу лече-
ния требуют различных схем дезагрегантной тера-
пии. При 2-этапном методе, как и большинство дру-
гих авторов, мы использовали схему с клопедогре-
лем, с отменой за 2–3 сут до операции в услови-
ях ИК. В нашем наблюдении мы не отмечали значи-
мой кровоточивости во время операции. Каких-либо 
серьезных осложнений, связанных с дезагрегант-
ной терапией, не было. Этот метод применяют и за-
рубежные авторы. В этих исследованиях пациенты 
получали аспирин и клопедогрель в период меж-
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ду БАП и коррекцией клапана. Отмечалась повы-
шенная кровоточивость после операции, 2 ретора-
котомии, потребовалось переливание крови у боль-
шинства больных [8, 9]. Возможно, такое увеличе-
ние числа осложнений связано с более агрессив-
ной дезагрегантной терапией, что, в свою очередь, 
объясняется тем, что 90% больных были с острым 
коронарным синдромом). Из этого был сделан вы-
вод, что в данной ситуации лучше или увеличить 
срок между процедурами, так чтобы клопедогрель 
мог быть отменен (три–шесть месяцев для стента 
с лекарственным покрытием), или значительно со-
кратить срок (до 6 ч), так чтобы действие клопедо-
греля наступило после протезирования клапана. Та-
ким образом, появился метод «1-stop», который по-
зволяет уменьшить риск кровотечения, и состоит в 
том, чтобы сократить время между БАП и операци-
ей до 6 ч, так чтобы эффект клопидогреля наступил, 
как только закончится операция в условиях ИК [9]. 
Brinster применил метод «1-stop» у 14 больных и 
получил превосходные результаты. Все его паци-
енты получили стандартные дозы антикоагулянт-
ных препаратов (клопедогрель, аспирин), авторы не 
имели ни одной реторакотомии по поводу кровоте-
чения, только 4 больным из 14 потребовалось по-
слеоперационное переливание крови [7]. При ме-
тоде «1-stop» мы не назначали клопедогрель перед 
операцией, используя схему с в/в назначением гепа-
рина до БАП, с коррекцией дозы в зависимости от 
АСТ (целевой уровень 250 с при БАП). Эта схема 
позволяет контролировать свертывающую систему 
крови и избежать осложнений, связанных с повы-
шенной кровоточивостью или тромбозом стентов.

ВЫВОДЫ
1. У больных с наличием нескольких факторов ри-

ска, особенно старше 70 лет, гибридный метод 
лечения позволяет значительно снизить после-
операционную летальность.

2. Получены хорошие отдаленные результаты 
применения гибридного метода лечения у воз-
растных больных. Пятилетняя выживаемость – 
86,3%. Подавляющее большинство больных от-
мечает значимое улучшение самочувствия. В от-
даленном периоде не было ни одного случая ин-
фаркта миокарда.

3. При применении определенной схемы дезагре-
гантной терапии на различных этапах гибрид-
ного метода лечения нет опасности выраженной 
коагулопатии и значимого кровотечения. При 
нейтрализации гепарина протамином не отмече-
но случаев тромбоза стентов.

4. Метод «1-stop» представляется более быстрым и 
перспективным, поскольку уменьшает риск кро-
вотечений, сокращает сроки госпитализации.
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