
Проблема системного атеросклероза явля-
ется достаточно актуальной на сегодняш-
ний день. Такие его проявления, как инфаркт 
миокарда, ишемический инсульт, артериаль-
ная гипертензия, являются основными инва-
лидизирующими заболеваниями, принося-
щими значительный экономический урон. 
Инфаркт миокарда и его осложнения зани-
мают 36%, а инсульт, в частности ишемичес-
кий, 15–17% в общей структуре смертности. 
Ежегодно в России регистрируется около 
400 000 инсультов, примерно 70–80% из них 
ишемические нарушения мозгового крово-
обращения [5]. Распространенность муль-
тифокального атеросклероза на 1 000 чело-
век взрослого населения достаточно велика. 
Сочетание поражения нескольких артери-
альных бассейнов утяжеляет естественное 
течение и прогноз. Об этом свидетельствуют 
данные исследования REACH (рис. 1) [16].

N. Hertzer и его коллеги выполнили корона-
рографию у 200 пациентов с атеросклеро-
тическим поражением каротидных артерий 
без клинических признаков ишемичес-
кой болезни сердца (ИБС). Только у 27 (14%) 
пациентов не обнаружено патологии в 
коронарных артериях, тогда как в 40% слу-
чаев выявлен стеноз хотя бы одной артерии 
более 70%, у 93 человек (46%) – умеренный 
коронаросклероз. По мнению исследова-

телей, в 22% случаев имела место компен-
сированная коронарная болезнь сердца, в 
16% – изменения в коронарном русле тре-
бовали хирургической коррекции. Хотя в 
основе острых коронарных, церебровас-
кулярных и периферических сосудистых 
событий лежат общие патологические изме-
нения артерий и факторы риска, их пре-
вентивное лечение одинаково, однако 
они редко изучаются одновременно [14]. 

На рис. 2 показано, что с увеличением воз-
раста частота больных ИБС увеличивается, 
достигая отношения 36/1 000 в самой стар-
шей возрастной группе, и, соответственно, 
увеличивается частота сочетанной патоло-
гии у больных старше 65 лет [3]. Действи-
тельно, проспективные исследования пока-
зали, что у 8–14% пациентов, переносящих 
коронарное шунтирование (АКШ), есть зна-
чимый каротидный стеноз [4], а у 28% боль-
ных, обследуемых для проведения операции 
каротидной эндартерэктомии (КАЭ), имеется 
тяжелое поражение коронарного русла [2].

Хирургические подходы при сочетанном 
атеросклеротическом поражении 
коронарных и сонных артерий

M. DeBakey впервые выполнил эндар-
терэктомию из внутренней сонной арте-
рии в 1954 г. Первое же удачное коро-
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Гибридные технологии при хирургическом лечении сочетанного 
атеросклеротического поражения коронарных и сонных артерий

Сердечно-сосудистые заболевания, в основе развития которых лежит атеросклероз, – «лидеры» 
по числу инвалидизации и смертности среди населения во многих странах мира. С учетом увели-
чения количества людей пожилого и старческого возраста в популяции актуальными являются 
подходы к лечению при атеросклеротическом поражении нескольких сосудистых бассей-
нов (коронарные артерии, сонные артерии, периферические артерии нижних конечностей, 
атеросклероз висцеральных ветвей брюшной аорты). В настоящее время все еще нет единого 
подхода в отношении сроков и очередности реваскуляризирующих операций у данного контин-
гента пациентов. В связи с бурным темпом развития эндоваскулярных технологий становится 
возможным выполнять так называемые гибридные операции при атеросклеротическом пора-
жении нескольких сосудистых бассейнов. Статья посвящена анализу подходов, которые приме-
няют при лечении пациентов с сочетанным поражением коронарных и сонных артерий.
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нарное шунтирование выполнил R. Favoloro в 1967 г. 
Через 5 лет J. Bernard в 1972 г. выполнил первую соче-
танную операцию при лечении стенозирующего ате-
росклероза коронарных и сонных артерий [8]. В настоя-
щее время в сердечно-сосудистой хирургии существует 
несколько подходов к лечению этой категории пациентов.

Одномоментные операции: а) так называемая «классичес-
кая методика»: реконструкция брахиоцефальных артерий 
(БЦА) до стернотомии с использованием внутрипросвет-
ного шунта [9]; б) выполнение КАЭ и КШ off-pump [10]; 
в) реконструкция БЦА в условиях умеренного гипотер-
мического искусственного кровообращения (ИК) [5]; г) 
одномоментные вмешательства с двусторонней КАЭ [11].

Этапные операции: а) первым этапом реконструкция БЦА, 
затем коронарное шунтирование [12]; б) первым этапом 
КШ, затем вмешательство на БЦА [12].

Гибридные операции: а) одномоментное стентирование 
сонной артерии и коронарное шунтирование в гибридной 
операционной [6]; б) стентирование сонной артерии с пос-
ледующим коронарным шунтированием в один день [18].

На сегодняшний день нет официально утвержденных меж-
дународных рекомендаций относительно тактики хирур-
гического лечения при сочетанном атеросклеротическом 

поражении коронарных и сонных артерий. В 2011 г. Аме-
риканская ассоциация сердца совместно с рядом других 
врачебных ассоциаций США представила практические 
рекомендации по ведению пациентов с патологией экс-
тракраниальных отделов сонных и позвоночных артерий 
[13]. Согласно последним, КАЭ или стентирование сонных 
артерий показаны перед или одновременно с коронар-
ным шунтированием у симптомных пациентов со сте-
нозом сонной артерии ≥ 80% (класс II a, уровень доказа-
тельности С). У пациентов с асимптомным стенотическим 
поражением сонных артерий безопасность и эффектив-
ность каротидной реваскуляризации перед или одновре-
менно с коронарной реваскуляризацией окончательно 
не установлены (класс II b, уровень доказательности С).

В Российской Федерации предложены национальные 
рекомендации по лечению пациентов с патологией БЦА, 
разработанные под руководством академика А.В. Пок-
ровского [7]. Согласно последним, у больных со стено-
зом внутренней сонной артерии >70%, которым пред-
стоит операция реваскуляризации миокарда, КАЭ должна 
быть выполнена в первую очередь. Однако до тех пор 
пока не будут доступны данные рандомизированных 
клинических исследований, хирургический подход к 
пациентам с сочетанным серьезным поражением коро-

Рис. 1.
Данные исследования 
REACH.

Рис. 2.
Распределение 
пациентов с сочетанной 
патологией коронарных 
и брахиоцефальных 
артерий в разных 
возрастных группах. 
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нарного и каротидного русла будет индивидуальным, 
основывающимся на специфическом уровне риска каж-
дого пациента и опыте учреждения (уровень C). Таким 
образом, отсутствие единых рекомендаций и стандар-
тов хирургического лечения этой категории пациен-
тов приводит к ситуации, когда выбор тактики зависит 
от опыта каждого конкретного медицинского учрежде-
ния, а зачастую предпочтений отдельно взятого хирурга. 

Выполнение этапного оперативного вмешательс-
тва несет риск развития ишемического повреждения 
нереваскуляризированного сосудистого бассейна [15]. 
Операция на сонных артериях первым этапом сопро-
вождается повышенным риском осложнений и леталь-
ности от инфаркта миокарда [1]; первичное вмешатель-
ство на коронарных артериях сочетается с повышенным 
риском периоперационного инсульта [10]. Однако сто-
ронники этапного метода утверждают, что одновре-
менное вмешательство на обоих сосудистых бассей-
нах несет в себе труднооценимый риск развития, как 
инсульта, так и инфаркта миокарда, связанный с уве-
личением времени и травматичности операции [9]. 

С 1998 по 2004 г. в ННИИПК им. акад. Е.Н. Мешалкина 
выполнено более 1 500 операций КШ. Из этой группы 
больных выявлено большое количество пациентов со 
стенозирующим атеросклерозом каротидных арте-
рий (9%). В соответствии с целями и задачами исследо-
вания мы выбрали группу пациентов, перенесших опе-
рацию КШ и КАЭ (116 больных). Эти пациенты были 
разделены на две основные группы: I – больные, опери-
рованные одномоментно на двух сосудистых бассейнах 
(57 пациентов); II группа – больные, оперированные поэ-
тапно: выполнялась хирургическая реваскуляризация 
головного мозга и КШ (59 больных). Были проанализиро-
ваны показатели периоперационных осложнений в двух 
группах, оценены количество неврологических осложне-
ний, постгипоксическая энцефалопатия, инсульт, инфаркт 
миокарда и летальность. При анализе периоперацион-
ных осложнений получены данные о том, что у пациен-
тов с одномоментным коронарным шунтированием и 

реконструкцией БЦА в 1,4 раза выше риск развития пери-
операционного инсульта, в 3,4 раза выше риск разви-
тия периоперационного инфаркта, в 5,6 раза выше риск 
летальности, в сравнении с этапными вмешательствами. 
Потенциальными причинами периоперационных цереб-
ральных расстройств во время коронарного шунтиро-
вания следует считать окклюзию сосуда, обычно вызван-
ную эмболией из камер сердца, аорты, каротидных или 
вертебральных артерий, либо так называемый «Low-
flow»-феномен, обусловленный недостаточным перфузи-
онным давлением во время ИК, слабой коллатеральной 
циркуляцией, сосудистым спазмом. В нашем исследо-
вании интраоперационными факторами риска яви-
лись достоверно большее время ИК, время ишемии мио-
карда, использование техники протезирования БЦА во 
время выполнения одноэтапных операций. В отдален-
ном периоде не отмечено статистически значимых разли-
чий между сравниваемыми группами по свободе от стено-
кардии, инсультов, инфарктов, потребности к повторным 
хирургическим вмешательствам и по выживаемости. На 
основании полученных результатов был разработан и 
внедрен в практическую деятельность алгоритм хирурги-
ческой тактики у пациентов с сочетанным атеросклероти-
ческим поражением БЦА и коронарных артерий (рис. 3).

Мы стали предъявлять более жесткие требования к соче-
танным операциям, но полностью отказаться от них 
мы не можем, так как с возрастом количество пациен-
тов, которым требуются сочетанные вмешательства, уве-
личиваются. Одновременно с этим увеличивается и 
риск осложнений у пожилых пациентов. Эти факторы 
стали предикторами развития гибридных технологий 
при лечении этой непростой категории пациентов. 

Гибридная хирургия, развивающаяся быстрыми тем-
пами за последние годы, позволяет говорить о расши-
рении границ курабельности пациентов группы высо-
кого риска с мультифокальным атеросклерозом, а в ряде 
наблюдений является методом выбора. По данным мно-
гочисленных многоцентровых рандомизированных кли-
нических исследований (SAPPHIRE, SPACE, EVA-3S, CREST), 

Рис. 3.
Алгоритм хирургической 
тактики у пациентов 
с сочетанным атеро- 
склеротическим 
поражением БЦА и 
коронарных артерий.

Скрининг пациентов с ИБС (УЗИ БЦА, МСКТ-ангиография)

Интраторакальное поражение БЦА 
Билатеральные стенозы КА 
Контрлатеральная окклюзия КА

В остальных случаях
Клиника ХНМК
Стабильная ИБС

Одномоментная операция АКШ первым этапом
КАЭ первым 
этапом
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результаты каротидного стентирования сопоставимы с 
результатами КАЭ. С внедрением технологии стентирова-
ния сонных артерий, а также совершенствованием про-
тивоэмболических устройств в литературе стали появ-
ляться сообщения о стентировании сонных артерий 
и коронарном шунтировании у пациентов с сочетан-
ным атеросклеротическим поражением коронарных и 
сонных артерий. В 2007 г. был опубликован анализ доста-
точно большого количества последовательных опера-
ций стентирования сонных артерий и коронарного шун-
тирования. J. Van der Heyden [17], учитывая опыт лечения 
большой группы пациентов (n = 356), предлагает альтер-
нативный подход реваскуляризации двух артериальных 
бассейнов: первичное выполнение операции каротид-
ного стентирования с последующим выполнением АКШ. 
Суммарный показатель (смерть + инфаркт миокарда + 
инсульт) через 30 дней после операции АКШ составил 
6,8%, что свидетельствует о значимом положительном 
сдвиге по сравнению с результатами предыдущих хирур-
гических серий. Неврологические осложнения были низ-
кими как после стентирования, так и через 30 дней после 
выполнения АКШ («большой» инсульт – 1,1%). В отдален-
ном периоде (в среднем через 31 мес.) «большой» инсульт 
также составил 1,1%. Показатель рестеноза в стенте 
внутренней сонной артерии (ВСА) был незначителен. 

Предложение альтернативного подхода к реваскуля-
ризации двух артериальных бассейнов – первичное 
выполнение операции каротидного стентирования с 
последующим выполнением АКШ – не было новым. В рет-
роспективном анализе [19] исследователи из Кливленд-
ской клиники сравнили результаты хирургического лече-
ния пациентов, перенесших стентирование сонной 
артерии перед операцией на открытом сердце (n = 56), 
и больных (n = 111), которым были выполнены ком-
бинированные операции (КАЭ + АКШ). Эндоваскуляр-
ный подход продемонстрировал лучшие результаты. 

Гибридный же метод лечения при сочетанной атероскле-
ротической патологии коронарных и сонных артерий 
подразумевает одновременное стентирование сонной 
артерии и коронарное шунтирование в гибридной опе-
рационной. Данную технологию применяют в центре 
хирургии аорты и коронарных артерий ФГБУ «ННИИПК 
им. акад. Е.Н. Мешалкина» с 2009 г. Как правило, это паци-
енты с многососудистым поражением коронарного 
русла и выраженной клинической картиной стенокар-
дии, поражением ствола левой коронарной артерии и 
гемодинамически значимыми стенозами сонных арте-
рий (более 75%) либо контрлатеральной окклюзией ВСА. 

Предоперационное обследование для определения 
характера поражения БЦА включало в себя дуплексное 
сканирование сосудов головного мозга, транскраниаль-
ную допплерографию, мультиспиральную компьютер-
ную томографию, а также коронарографию для опреде-
ления характера поражения коронарного русла. До, во 

время и после операции всем пациентам проводилось 
исследование церебральной оксиметрии на аппарате 
Somanetics. В 2009–2012 гг. выполнено 125 гибридных про-
цедур – одномоментное коронарное шунтирование и 
стентирование сонной артерии. Мужчин – 104, женщин – 
21, средний возраст 65,9±7,4 года. У 87 (69,5%) пациен-
тов III–IV функциональный класс стенокардии (по класси-
фикации CCS), 109 (87%) пациентов были симптомные в 
отношении церебрального атеросклероза. У 63 (50,5%) 
были билатеральные стенозы сонных артерий >70% и у 
16 (19,7%) – окклюзия контрлатеральной сонной арте-
рии. У всех пациентов при коронарографии было выяв-
лено многососудистое поражение коронарного русла. 
Хирургический риск по шкале EuroSCORE составил 8,6±5,7 
балла. Краткая характеристика больных представлена 
с учетом факторов риска периоперационной ишемии 
головного мозга (согласно исследованию McSPI) [15].

Факторы риска, n (%): артериальная гипертензия – 
90 (72%); сахарный диабет, 2 тип – 35 (28%); ХПН – 6 (5%);  
курение в анамнезе – 32 (26%); ХОБЛ – 15 (12%); ФВ левого 
желудочка менее 50% – 20 (16%); возраст >70 лет – 
60 (48%); хроническая артериальная недостаточность 
2А–2Б степени – 68 (54%). 

Техника выполнения гибридной процедуры состояла в 
следующем. После стернотомии и выделения кондуитов 
для шунтирования в восходящей аорте в месте для кар- 
диоплегической канюли по методике Сельдингера уста-
навливали интродьюсер 6 Fr, через который проводили 
диагностический катетер и катетеризировали компро-
метированную сонную артерию. Гепарин вводили в цен-
тральную вену в дозе 3 мг/кг с дальнейшим контролем 
активированного времени свертывания на этапе искус-
ственного кровообращения не менее 480 с. Через интро-
дьюсер по проводнику проводили систему для защиты 
от эмболии. В зону стеноза ВСА проводили саморас-
крывающийся стент и при остаточном стенозе выпол-
няли его баллонную дилатацию. С целью профилак-
тики спазма ВСА рутинно в интродьюсер вводили 
раствор изокета. После контрольной ангиографии уда-
ляли ловушку из ВСА и интродьюсер. На этапе стентиро-
вания сонной артерии во время баллонной дилатации и 
введения изокета поддерживали систолическое артери-
альное давление не ниже 110 мм рт. ст. и частоту сердеч-
ных сокращений не ниже 65 уд. в в минуту. Стентирова-
ние ВСА мы выполняли стентами Acculink у 76 больных 
(61%), Cordis Precise у 34 больных (27%), Protégé RX у 15 
больных (12%). Далее подключали аппарат искусствен-
ного кровообращения и выполняли стандартное коро-
нарное шунтирование в условиях нормотермичес-
кого искусственного кровообращения с антеградной 
кардиоплегией кустодиолом в дозировке 20 мл/кг. 

Учитывая, что одним из факторов риска развития пост-
операционных неврологических нарушений является 
гипоперфузия головного мозга во время ИК, перфузион-
ное давление поддерживали на уровне 90–100 мм рт. ст. 
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У пациентов старше 65 лет проксимальные анасто-
мозы формировали на окклюзированной аорте для 
минимизации риска материальной эмболии. Во время 
операции проводили контроль церебральной окси-
метрии, критическим считали снижения показателя 
оксигенации ниже 40%. После экстубации под контро-
лем темпа дренажного отделяемого назначали нагру-
зочную дозу клопидогреля 300 мг, с последующим при-
емом по 75 мг в сутки совместно с кардиомагнилом по 
75 мг в сутки. Также в первые сутки назначали энок-
сапарин (Клексан) 0,4 мл подкожно. Среднее время 
нахождения в отделении реанимации 2 дня (1–9). 

В ближайшем послеоперационном периоде (30 дней) 
нефатальные инфаркт миокарда и инсульт зарегистри-
рованы в 1 (0,8%) и в 2 (1,6%) случаях соответственно. 
Летальность зарегистрирована в 3 случаях – в двух слу-
чаях (1,6%) инсульт в бассейне контрлатеральной окклю-
зированной ВСА и у одного пациента фатальный инфаркт 
миокарда (0,8%). Постгипоксическая энцефалопатия (так 
называемые неврологические осложнения II типа по клас-
сификации Американского общества кардиологов) были 
зарегистрированы в 3-х случаях (2,4%), причем при выпол-
нении мультиспиральной компьютерной томографии 
были выявлены мелкие диффузные ишемические очаги 
в обоих полушариях головного мозга. Результаты логис-
тического регрессионного анализа показали, что значи-
мыми факторами риска послеоперационных осложне-
ний явились выраженный контрлатеральный стеноз или 
окклюзия сонной артерии, нестабильная (эмбологенная) 
атеросклеротическая бляшка, гиперкоагуляция крови 
(OR = 1,7 при 95%, доверительный интервал = 1,03–2,4).

Реторакотомия по поводу кровотечений выполнена в 
двух случаях (1,9%), причем в обоих был найден «хирур-

гический» источник кровотечения. Двум больным (1,6%) 
потребовалось в раннем послеоперационном периоде 
проведение сеансов гемодиализа в связи с острой почеч-
ной недостаточностью, которая регрессировала. У троих 
(2,4%) больных на госпитальном этапе возникло нагное-
ние послеоперационного шва, потребовавшее наложе-
ния вторичных швов. Среднее время ИК 42,0±17,3 мин. 
Экстубация на 1-е сутки после операции – у 91% пациен-
тов. Среднее время пребывания в стационаре 15±6,5 дня. 

Клинический случай. Пациент В., 1952 года рождения, с 
сочетанным поражением сонных и коронарных артерий, 
сопровождавшимся стенокардией III ФК и продолжаю-
щимися транзиторными ишемическими атаками. Коро-
нарограммы пациента В. (рис. 4) показывают поражение 
передней межжелудочковой артерии (стеноз 70%), стеноз 
огибающей артерии 80% и стеноз правой коронарной 
артерии 80% при правом типе кровообращения. При уль-
тразвуковом исследовании сонных артерий обнаружены 
значимые стенозы, которые были подтверждены данными 
мультисрезовой спиральной компьютерной томогра-
фии (рис. 5), – симптомный стеноз левой ВСА 75% и стеноз 
устья правой ВСА 80%. Учитывая высокий риск сочетан-
ной операции – КАЭ и коронарного шунтирования, боль-
ному выполнили гибридную процедуру стентирования 
левой сонной артерии и коронарное шунтирование, про-
шедшие без неврологических осложнений (рис. 6). Паци-
ент был экстубирован в конце первых суток после опера-
ции. В дальнейшем послеоперационный период протекал 
без осложнений. Пациент был выписан из клиники через 
12 дней после операции. Через 3 мес. пациент был госпи-
тализирован и ему успешно была выполнена КАЭ справа. 
Сочетание гибридного и хирургического подходов позво-
лило провести хирургическое лечение больному с соче-
танным поражением коронарных и сонных артерий. 

Рис. 4.
Коронарограммы 
пациента В.

Рис. 5.
МСКТ-ангиограмма 
больного В. (стрелками 
указаны стенозы сонных 
артерий).

Рис. 6.
Каротидография 
левой ВСА: а – до 
операции; б – после 
этапа стентирования 
стентом Acculink.

ба
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В настоящее время гибридные хирургические техноло-
гии все шире проникают в различные отрасли сердечно-
сосудистой хирургии. Неудовлетворенность результа-
тами как одномоментных, так и этапных хирургических 
подходов в лечении пациентов с сочетанным атероскле-
ротическим поражением коронарных и сонных арте-
рий, а также отсутствие четких международных реко-
мендаций по ведению данной категории пациентов 
заставляют искать новые методы хирургического лече-
ния, основываясь на миниинвазивных эндоваскуляр-
ных технологиях. Сообщенные нами непосредственные 
результаты летальности и осложнений при гибрид-
ном способе лечения сопоставимы с таковыми в миро-
вой литературе. Однако достаточно сложно проводить 
сравнения результатов из разных центров ввиду разно-
родности сравниваемых групп пациентов, как по клини-
ческим характеристикам, так и по степени поражения 
брахиоцефальных, коронарных артерий и миокарда.

Очевидно, что для выработки рекомендаций в настоящее 
время необходимо проведение многоцентрового рандо-
мизированного клинического исследования по сравне-
нию разных подходов к лечению этой категории пациен-
тов. F. Versaci и его коллеги [18] в 2009–2010 гг. проводили 
трехцентровое исследование SHARP – стентирование 
сонной артерии через бедренный доступ с последующим 
коронарным шунтированием в один день в разных опе-
рационных. В исследование был включен 101 пациент с 
сочетанным атеросклеротическим поражением коронар-
ных и сонных артерий. Не включались пациенты с атеро-
склеротическим поражением артерий нижних конечнос-
тей. Летальность составила двое больных (1,9%) в течение 
30 дней после вмешательства от полиорганной недоста-
точности (EuroSCORE >8), 2 (1,9%) нефатальных инсульта 
после каротидного стентирования, 3 (2,8%) пациента 
погибли в сроки от 30 дней до 12 мес. Этот подход можно 
отнести к вариантам гибридной хирургии, однако от пред-
ложенного нами способа его отличает необходимость 
бедренного доступа к сонной артерии и отсутствие гиб-
ридной операционной. Предложенный нами метод гиб-
ридной хирургической операции, выполняемый в гибрид-
ной операционной, позволяет осуществлять контроль за 
работой, любые осложнения могут быть устранены сразу 
же, в любой момент можно выполнить ангиографию.

Как показывает наше исследование, большинство паци-
ентов имеют сочетание двух и более факторов риска 
развития неврологических осложнений. Кроме того, 
для возрастных больных время искусственного кро-
вообращения, длительность операции имеют реша-
ющее значение. Увеличение этого времени неиз-
бежно при одномоментной хирургической операции. 
При гибридном хирургическом подходе нет необходи-
мости в повторной госпитализации, а также нет необ-
ходимости выполнять доступ к сонным артериям.

СПиСоК ЛитеРатуРы
1. Белов Ю.В., Базылев В.В. и др. // Хирургия. 2002. № 5. С. 4–6. 
2. Бодрова О.В., Ларионова Н.П. Атеросклероз. М., 2000. 
3. Бокерия Л.А., Пирцхалаишвили З.К., Лаврентьев А.В. и др. // 

Журн. неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. Инсульт. 
2003. Вып. 9. C. 198.

4. Брагина Л.К., Докучаева Н.В., Никитин Ю.М. и др. // Вопр. нейро-
хирургии им. Н.Н. Бурденко. 1996. № 1. С. 16–19.

5. Булашова О.В., Игнатьев И.М., Бредихин Р.А. // Клиническая 
медицина. 2003. № 12. С. 32–35.

6. Чернявский А.М., Едемский А.Г., Чернявский М.А. и др. // Анна-
лы хирургии. 2011. № 3. С. 70–73.

7. Национальные рекомендации по ведению пациентов с сосу-
дистой артериальной патологией (Российский согласительный 
документ) под ред. акад. А.В. Покровского. 

8. Bernhard V.M. et al. // Arch. Surg. 1972. V. 105. P. 837–840.
9. Borger M.A. et al. // Ann. Thorac. Surg. 1999. V. 68. P. 14–21.
10. Char D., Cuadra S. et al. // Cardiovasc. Surg. 2002. V. 10. P. 111–115. 
11. Di Tommaso L., Caputo M., Ascione R. et al. // Minerva Cardioangiol. 

1995. № 43. P. 469–474.
12. Dylewski M. et al. // Ann. Thorac Surg. 2001. № 71. P. 777–781. 
13. Guideline on the Management of Patients With Extracranial Carotid 

and Vertebral Artery Disease. A Report of the American College of 
Cardiology Foundation / American Heart Association Task Force on 
Practice Guidelines. 2011.

14. Hertzer N.R., Loop F.D. et al. // J. Vasc. Surg. 1989. V. 9. P. 455–463.
15. Naylor A.R., Cuffe R.L., Rothwell P.M. et al. // Eur. J. Vasc. Endovasc. 

Surg. 2003. V. 25. P. 380–389.
16. Ohman E.M. et al. // Am. Heart J. 2006. V. 151 (4). P. 1–10. 
17. Van der Heyden J., Suttorp M.J., Bal E.T. et al. // Circulation. 2007. 

V. 116 (18). Р. 2036–2042.
18. Versaci F. // JACC Cardiovasc, Interv. 2009. V. 2 (5). P. 393–401.
19. Ziada K. // Am. J. Cardiol. 2005. V. 96. P. 519–523.



51Патология кровообращения и кардиохирургия    1. 2013

отзывы экспертов

Гибридные технологии при хирургическом лечении сочетанного 
атеросклеротического поражения коронарных и сонных артерий

Статья посвящена проблеме выбора оптимальной так-
тики хирургического лечения пациентов с сочетан-
ным атеросклеротическим поражением артерий голов-
ного мозга и коронарных артерий. Авторы разработали 
алгоритм хирургической тактики у пациентов с соче-
танным поражением сонных и коронарных артерий. 
На фоне увеличения риска осложнений при одномо-
ментных операциях на двух артериальных бассейнах 
активно внедрили современные гибридные технологии.

С увеличением продолжительности жизни населения 
во всем мире, и особенно в странах с развитой инфра-
структурой, количество лечебных мероприятий, кото-
рым подвергаются лица с сочетанным поражением БЦ 
и ишемической болезнью сердца, непрерывно возрас-
тает. В настоящее время стандартом развитого здраво-
охранения считается система здравоохранения страны, 
где на 1 млн населения выполняется более 1 000 опера-
ций аортокоронарного шунтирования. Это понятно, если 
учесть, что инфаркт миокарда и его осложнения зани-
мают 36% в структуре смертности. Еще 15–17% в струк-
туре смертности занимает другое грозное осложнение 
атеросклероза – инсульт. Хирургия каротидной артерии 
не имеет такого очерченного начала, как это имеет место 
с коронарной хирургией. В 1953 г. М. DeBakey впервые 
успешно применил метод эндартерэктомии из сонной 
артерии, однако, как пишет А. Кеllоу, поскольку публи-
кация этого случая состоялась лишь в 1975 г., приори-
тет первой успешной операции отдан Н.Н.G. Eascott и его 
коллегам из Калифорнийской университетской клиники, 
которые опубликовали опыт 179 реконструктивных опе-
раций для лечения цереброваскулярных болезней.

Поражения коронарных артерий и артерий, питаю-
щих головной мозг, требующие хирургической коррек-
ции, достаточно часто встречаются у одного и того же 
индивидуума. Эта проблема по сей день остается акту-
альной. Эпидемиология распространенности соче-
танной патологии на 1 000 человек: в возрасте 45–54 
лет – из 7 человек, страдающих ИБС, у двух имеется 
недостаточность мозгового кровообращения, 55–64 
лет – на 10 больных 3 случая, 75–84 лет – на 36 боль-
ных 16 больных с мозговой сосудистой патологией.

В настоящее время вопрос о целесообразности хирур-
гического лечения стенозирующего атеросклероза как 
коронарных, так и каротидных артерий не вызывает дис-
куссий. Тем не менее, неврологические осложнения после 
операций аортокоронарного шунтирования остаются 
серьезной клинической проблемой, несмотря на техни-
ческие достижения коронарной хирургии, прогресс анес-

тезиологии и развитие технологий искусственного кро-
вообращения. Проблема выбора оптимальной тактики 
хирургического лечения пациентов с сочетанным ате-
росклеротическим поражением обоих сосудистых бас-
сейнов остается до настоящего времени весьма актуаль-
ной. Гибридная хирургия на современном этапе развития 
хирургического лечения сочетанной патологии расши-
ряет границы операбельности и курабельности пациен-
тов высокого операционного риска и является на сегод-
няшний день методом выбора. С одной стороны, методика 
малоинвазивна, практична, имеет малый риск осложне-
ний, с другой стороны, ее развитие и широкое распростра-
нение ограничивает финансовая составляющая вопроса.

Авторами разработан оригинальный алгоритм хирур-
гического лечения пациентов с сочетанным атероскле-
ротическим поражением коронарных и сонных арте-
рий, учитывающий тяжесть поражения атеросклерозом 
коронарных и сонных артерий, тяжесть клинических 
проявлений ишемической болезни сердца и хроничес-
кого нарушения мозгового кровообращения. Раскрыта 
и показана малотравматичность, эффективность, низкий 
процент неврологических осложнений и летальности 
использования современной гибридной тактики лече-
ния этой группы пациентов. Применение предложен-
ного алгоритма хирургического лечения больных с соче-
танным атеросклеротическим поражением коронарных 
и сонных артерий улучшает результаты хирургического 
лечения у данной категории больных и снижает риск воз-
можных осложнений в периоперационном периоде.

При разработке современных подходов к проблеме лече-
ния системного атеросклероза авторами решались две 
основные задачи: клиническая диагностика сочетан-
ных поражений и разработка методов хирургического 
лечения. С целью выявления сочетанных поражений 
всем больным проводилась неинвазивная (ультразву-
ковая) и малоинвазивная (МСКТ-ангиография) диагнос-
тика. Сочетание этих двух методов позволило авторам 
на этапе обследования разработать алгоритм топичес-
кой диагностики стенозирующего мультифокального 
поражения артерий и значительно снизить количество 
осложнений от инвазивных контрастных исследований. 
В результате разработанных мероприятий удалось улуч-
шить результаты группы больных и снизить летальность.

Таким образом, гибридный подход сочетает в себе пре-
имущества одномоментных и этапных вмешательств в 
лечении данной категории больных. Шестилетний опыт 
проведения гибридных операций позволил за одно опе-
ративное вмешательство выполнить коррекцию крово-
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тока в сонных и коронарных артериях. Гибридные опера-
тивные вмешательства на артериях различных сосудистых 
бассейнов психологически легче переносятся больными 
и являются экономически более выгодными, поскольку 
позволяют провести лечение за одну госпитализацию, не 
удлиняя при этом срок пребывания в стационаре. Рент-
генэндоваскулярные вмешательства являются малоинва-
зивными и малотравматичными методами лечения при 

окклюзирующих поражениях артериального русла, кото-
рые по гемодинамическому эффекту не уступают тради-
ционным ангиохирургическим операциям. Увеличение 
количества эндоваскулярных вмешательств в клини-
ческой практике в будущем позволит изменить этап-
ность проведения хирургических вмешательств и улуч-
шить ближайшие и отдаленные результаты лечения.

Доктор медицинских наук, профессор С.Г. Суханов

Статья посвящена одной из наиболее актуальных про-
блем сердечно-сосудистой хирургии – хирургическому 
лечению больных ИБС в сочетании с атеросклеротичес-
ким поражением брахиоцефальных артерий. Несмотря 
на бесспорные достижения современной кардиологии 
в области профилактики и лечения атеросклероза, кар-
диохирургическая клиника по-прежнему сталкивается 
с тяжелым стенозирующим атеросклеротическим пора-
жением различных сосудистых бассейнов, которые про-
текают как с клинической манифестацией, так и асим-
птомно. По данным Л.А. Бокерия (2011), смертность от 
ИБС и цереброваскулярной болезни занимает почти 
50% в структуре летальности населения РФ, при этом 
каждый пятый пациент погибает от цереброваскуляр-
ной патологии. Необходимо также отметить, что у 40–45% 
пациентов основной причиной развития острых рас-
стройств мозгового кровообращения является атеро-
склеротическое поражение брахиоцефальных артерий. 

В то же время хирургическое лечение больных с ате-
росклеротическим поражением БЦА и сопутствующей 
ИБС, как при этапной тактике хирургического лечения, 
так и при одномоментных вмешательствах, сопро-
вождается достаточно высокой летальностью и раз-
витием большого числа жизнеугрожающих осложне-
ний. Так, по данным United States Nationwide Inpatient 
Sample (NIS), который объединяет более 1 000 госпита-
лей США, с 1998 по 2007 годы в США этапно или одномо-
ментно были прооперированы 22 762 пациента с ИБС и 
сопутствующим поражением БЦА. Анализ непосредствен-
ных результатов хирургического лечения показал, что в 
обеих группах больных наблюдается достаточно высо-
кий процент госпитальной летальности (4,5% при одно-
моментных вмешательствах и 4,2% при этапных опера-
циях), а также высокая частота развития кардиальных и 
интраоперационных осложнений (R.R. Gopaldas, 2011).

При этом авторы в статье справедливо замечают, что 
до настоящего времени хирургическая тактика лече-
ния в этой группе больных окончательно не определена. 
Мы с этим полностью согласны, так как даже в послед-
них рекомендациях European Society of Cardiology (ESC) 
и European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) 

(Guidelines on myocardial revascularization, 2010) про-
блеме сочетанного поражения коронарных и брахио-
цефальных артерий посвящена только одна страница. 

Среди отечественных кардиохирургов также нет еди-
ного мнения о тактике хирургического лечения больных 
ИБС в сочетании с поражением БЦА. За последние годы 
рядом отечественных клиник были предложены много-
численные алгоритмы хирургической тактики в данной 
группе больных, которые были основаны как на анато-
мических, так и на функциональных показателях состоя-
ния сердца и головного мозга. Подобный алгоритм хирур-
гической тактики также представлен авторами в статье. 

В то же время необходимо отметить, что в последнее 
время в НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева РАМН при определении 
показаний к этапности хирургического лечения мы боль-
шое внимание уделяем функциональным резервам, как 
головного мозга, так и миокарда. Современные ультра-
звуковые, лучевые и ядерные диагностические методики 
позволяют оценить функцию и метаболизм как головного 
мозга, так и миокарда практически на клеточном уровне. 

Так, диагностическая КТ-перфузия головного мозга дает 
информацию о скорости регионарного кровотока, вели-
чине объема кровотока, транзитном времени и вре-
мени достижения максимального сигнала. Перфузионная 
компьютерная томография позволяет дифференциро-
вать необратимое повреждение паренхимы от обрати-
мого нарушения, т. е. выявить так называемую область 
риска ишемии головного мозга. Подобная оценка фун-
кциональных резервов головного мозга в комплексе 
с анатомическими изменениями в БЦА дает возмож-
ность более точно определить дальнейшую хирургичес-
кую тактику у пациента. Использование сцинтиграфии 
миокарда в покое и при нагрузке, а также метод позит-
ронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) дает возможность 
оценить уровень ишемии и метаболизма миокарда.

В Научном центре сердечно-сосудистой хирургии им. 
А.Н. Бакулева был разработан диагностический алго-
ритм для хирургического лечения больных ИБС с пора-
жением брахиоцефальных артерий (Л.А. Бокерия и соавт., 
2012). На первом этапе диагностики выявляли анатомичес-
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кие и функциональные показания к оперативному лече-
нию. На втором этапе диагностики исследовали перфузи-
онный резерв головного мозга и миокардиальный резерв 
и только затем на основании проведенной стратифика-
ции риска мозговых и сердечных осложнений у больных 
с сочетанным поражением брахиоцефальных и коронар-
ных артерий определяли дифференцированный подход к 
тактике хирургического лечения. На основании разрабо-
танного нами алгоритма хирургической тактики за послед-
ние годы в НЦ ССХ им. А.Н. Бакулева РАМН было проопе-
рировано 504 пациента, из которых 196 было выполнено 
одномоментное вмешательство и 308 больным – этапное, 
с результатами, сопоставимыми с результатами европей-
ских и американских клиник. Однако следует признать, 
что даже при таком походе к выбору хирургической так-
тики на настоящий день не существует общепринятого 
всеобъемлющего алгоритма, так как количество вариан-
тов атеросклеротического поражения артериальных бас-
сейнов в сочетании со степенью нарушения функции того 
или иного органа являются практически бесчисленными. 

Неудовлетворенность хирургов непосредственными 
результатами одномоментных вмешательств на коро-
нарных и брахиоцефальных артериях дала толчок для 
внедрения в клиническую практику метода «гибрид-
ной хирургии». Использование традиционных хирур-
гических и эндоваскулярных технологий в одной опе-
рационной позволяет выполнять одномоментное 
хирургическое вмешательство на двух артериальных 
бассейнах из меньшего числа хирургических досту-
пов, тем самым уменьшая хирургическую травму. 

Представленный авторами клинический материал явля-
ется самым большим на данный момент в России, и полу-
ченные непосредственные результаты свидетельствуют, 
что данный подход к хирургическому лечению боль-
ных ИБС с сопутствующей патологией БЦА в ряде слу-
чаев действительно может стать альтернативой «тра-
диционному» хирургическому лечению. В то же время 
при «гибридных» операциях ряд существенных момен-

тов остается до конца нерешенным и требует обсужде-
ния. Во-первых, процедура стентирования сонных арте-
рий имеет свои ограничения по структуре (кальциноз) 
и локализации бляшки в сонной артерии в отличие от 
методи-ки «традиционной» ЭАЭ из ВСА. В связи с этим у 
наиболее тяжелых больных выполнение «гибридных» опе-
раций может быть сопряжено с большими трудностями. 

Во-вторых, это адекватный контроль в условиях нар-
коза за возможностью эмболических осложнений при 
стентировании сонных артерий. Естественно, исполь-
зование специальных защитных ловушек значительно 
снижает риск эмболических осложнений при данной 
эндоваскулярной процедуре. Однако риск начать коро-
нарный этап в условиях ИК при начинающемся ОНМК 
все-таки остается. Внедрение в протокол «гибридной» 
операции методов объективного контроля за материаль-
ной эмболией (возможно, это транскраниальная доппле-
рография или метод вызванных потенциалов голов-
ного мозга) позволило бы значительно снизить риск 
возможных тяжелых неврологических осложнений. 

В-третьих, протокол дезагрегационной терапии при 
«гибридных» операциях. Необходимость использова-
ния в раннем постперфузионном периоде клопидог-
реля и аспирина может быть связано с повышенным 
риском ранних послеоперационных кровотечений. 
При этом из статьи неясно, в какие временные интер-
валы и на какие показатели реологии крови необхо-
димо ориентироваться при назначении медикаментов. 

В заключение необходимо отметить, что представленная 
статья является своевременной и необходимой для кар- 
диохирургического сообщества нашей страны. Представ-
ленный в ней клинический материал показывает, что  
использование современных технологий в кардиохирур- 
гии дает возможность оперировать крайне тяжелых 
больных с минимальными послеоперационными 
осложнениями. 

Доктор медицинских наук, профессор И.Ю. Сигаев


