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К сложностям метода относятся проблемы мно-
жественного протезирования, так как фиксация
большего количества хорд затруднительна и спо-
собствует ошибкам в выборе длины хорд. В некото-
рых случаях могут возникнуть сложности в фикса-
ции искусственной хорды к створкам, и тогда мы
используем швы на прокладках. 

К перспективам метода можно отнести следующие
направления. Более широкое применение искусст-
венных хорд при коррекции трикуспидальной недо-
статочности, в том числе в составе многокомпонент-
ных и «композитных» реконструкций с использовани-
ем ксеноперикарда или других биоматериалов. При

необходимости множественного протезирования
хорд для коррекции распространенного пролапса
створок следует применять «гирлянды» хорд, что поз-
воляет унифицировать длину и сократить число точек
фиксации хорд к папиллярным мышцам. 

Таким образом, протезирование хорд атриовен-
трикулярных клапанов с помощью нитей ePTFE яв-
ляется надежной реконструктивной процедурой,
расширяющей возможности хирурга в лечении ми-
тральной недостаточности, обусловленной разры-
вом или удлинением хорд. Считаем, что метод мо-
жет более широко применяться в реконструкции
атриовентрикулярных клапанов сердца. 
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СЕКЦИОННОЕ ЗАСЕДАНИЕ 1.3

Хирургическое лечение приобретенных пороков сердца
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Хирургическое лечение сочетанной патологии
(поражение клапанов сердца и ИБС) является се-
рьезной проблемой в кардиохирургии. Сочетание
клапанных пороков сердца и ИБС встречается час-
то и выявляется у 10–28% кардиохирургических па-
циентов [1, 2], а у пациентов старше 70 лет – более

чем в 30% наблюдений [6]. При стандартной хирур-
гии (АКШ + протезирование клапана) госпитальная
летальность примерно в 2 раза выше, чем при изо-
лированной клапанной хирургии и, по данным аме-
риканских исследователей, достигает 10%. [17, 21].
У пациентов с высоким уровнем операционного ри-
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ска (старший возраст, низкая фракция изгнания,
выраженная гипертрофия миокарда, легочная и по-
чечная дисфункция) эта цифра может быть выше и
достигать 22% [3, 4, 8, 9, 11, 13]. 

«Гибридный» метод лечения в кардиохирургии
представляет собой сочетание хирургических опе-
раций и интервенционных катетерных вмеша-
тельств. Примеры таких методов – «гибридная» ре-
васкуляризация миокарда, то есть сочетание бал-
лонной ангиопластики (БАП) коронарных артерий
с миниинвазивными методами АКШ (МКА с ПМЖВ
на работающем сердце). Другой пример – сочета-
ние клапанной хирургии и БАП, для того чтобы ри-
скованная операция – протезирование клапана и
АКШ – была менее травматичной. Основная цель
«гибридного» метода – снижение послеоперацион-
ной летальности. «Гибридное» лечение, выполняе-
мое в два этапа, промежуток между которыми со-
ставляет часы, дни, недели, называется 2-этапным
(2-staged hybrid) методом, а выполняемое практи-
чески одномоментно (в течение суток) называется
«1-stop hybrid» [11]. 

Основным препятствием к «гибридному» методу
до последнего времени считалось назначение дез-
агрегантов (клопидогреля и аспирина) перед и по-
сле БАП, что влияет на повышенную кровоточи-
вость во время открытой операции [2, 6]. Однако,
как показали наши исследования, при правильно
выбранной дезагрегантной терапии данного ос-
ложнения удается избежать, а при методе «1-stop» и
вовсе не требуется назначения этих препаратов пе-
ред операцией. Целью данной работы является ана-
лиз собственного опыта «гибридного» лечения соче-
танной патологии как 2-этапным методом, так и ме-
тодом «1-stop».

å‡ÚÂË‡Î Ë ÏÂÚÓ‰˚
«Гибридный» метод лечения сочетанной патоло-

гии (ИБС и поражение клапанов сердца) с примене-
нием предварительной баллонной ангиопластики
коронарных артерий со стентированием или без не-
го используется в отделении РХПЗС НИИТиИО с
1994 г. За это время в отделении выполнено 170 «ги-
бридных» процедур. Госпитальная летальность со-
ставила около 6% (146 двухэтапных «гибридных»
процедур и 24 процедуры по методу «1-stop»). Мы
применяли данный метод лечения к пациентам, у
которых выполнение одномоментных операций по
стандартной методике сопровождалось высоким
риском развития осложнений и летального исхода.
Это больные пожилого и старческого возраста с
распространенным поражением коронарных арте-
рий и многоклапанными пороками, ранее опериро-
ванные на сердце или имеющие тяжелую сопутст-
вующую патологию (почечная дисфункция, обст-
руктивная болезнь легких и др.). Для более
детального анализа мы выбрали группу из 41 боль-
ного старшего возраста (старше 70 лет), которые
получили «гибридное» лечение за период с 2005 по
2010 г. 

Среди пациентов было 20 (49%) женщин и 
21 (51%) мужчина. Средний возраст больных –
72,4 ± 2,76 года (от 70 до 80 лет). Среди клапанной

патологии преобладал стеноз аортального клапана –
22 (53,6%) случая, в основном атеросклеротической
этиологии (n=18), реже – ревматической этиологии
(n=4). Этот порок часто сочетался с выраженной ги-
пертрофией левого желудочка и кальцинозом аор-
тального клапана 3-й ст. Недостаточность аорталь-
ного клапана наблюдалась в 4 (9,7%) случаях, в том
числе в сочетании с аневризмой восходящей аорты
(n=2), поражение митрального клапана – в 9 (22%)
случаях, с преобладанием стеноза – в 2 случаях. Не-
достаточность митрального клапана в 7 случаях со-
провождалась отрывом хорд и, как следствие этого,
остро развившейся митральной недостаточностью с
высокой легочной гипертензией. В одном случае
имел место эндокардит нативного митрального кла-
пана и у одного пациента – тромбэндокардит ранее
установленного протеза. Сочетанное органическое
поражение 2 и более клапанов имели 6 (14,6%)
больных. В этой группе частыми отягощающими
факторами являлись ранее перенесенная операция
на митральном клапане, тромбоз левого предсердия.

На этапе обследования всем больным проводи-
лась коронарография, по результам которой выявле-
ны следующие поражения коронарного русла: одно-
сосудистое поражение отмечено у 12 (29,25%),
двухсосудистое – у 12 (29,25%), трехсосудистое –
у 17 (41,5%) больных. По результатам коронаро-
графии проведена БАП со стентированием (или без
него) пораженных коронарных артерий, при этом
подвергались коррекции стенозы артерий более
70% или стеноз ствола более 50%. В общей слож-
ности этим больным произведена баллонная ангио-
пластика 80 артерий (в среднем 1,9 ± 0,8 на пациен-
та), установлено 92 стента (2,2 стента на больного).
Таким образом, со стентированием было 36 (88%)
случаев, ангиопластика без стентирования прово-
дилась в 5 (12%) случаях. Краткая характеристика
больных представлена ниже, n (%):
Возраст больных старше 70 лет  . . . . . . . . 41 (100)
Многососудистое поражение коронарного 
русла (поражение 3 и более артерий)  . . 17 (41,5)
Многоклапанное поражение (необходимость 
коррекции 2 и более клапанов)  . . . . . . . . 11 (26,8)
Ранее перенесенные операции на сердце 
в анамнезе (в том числе АКШ) . . . . . . . . . . 6 (14,6)
Инфаркт миокарда в анамнезе или ОКС 
(случившийся в стационаре, 
непосредственно перед БАП)  . . . . . . . . . . 8 (19,5)
Легочная гипертензия 2-й и более 
степени (> 50 мм рт. ст.)  . . . . . . . . . . . . . 11 (26,8)
Тромбоз левого предсердия  . . . . . . . . . . . . 5 (12,2)
Тяжелая сопутствующая патология 
(легочная или почечная дисфункция, 
инсулинозависимый сахарный диабет  . . . 21 (51,2)

Сочетание 2 и более факторов риска имели 
32 (78%) больных, к IV ФК (по NYHА) относились
26 (63%) больных. Прогнозируемая летальность для
данной категории больных при сочетанной опера-
ции (коррекция клапанной патологии + АКШ) по
шкале ЕuroSCORE составила 28,7 ± 16,9% (от 12,99
до 78,44%). 

Двухэтапный подход «гибридного» метода лече-
ния был применен у 32 пациентов. В среднем через
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7 дней (от 5 до 14 сут) после БАП проводился второй
этап – коррекция клапанной патологии в условиях
ИК. При такой схеме в день выполнения БАП боль-
ной получал нагрузочную дозу плавикса – 300 мг,
со следующего дня после процедуры – 75 мг/сут,
при коррекции многососудистого поражения у ря-
да больных дополнительно использовали низкомо-
лекулярные гепарины (фраксипарин). На следую-
щий день после БАП проводили контрольное ис-
следование (ЭКГ и ЭхоКГ). Препараты отменялись
за 3 сут перед открытой операцией, назначался ге-
парин в дозе 2500 ед. подкожно 4 раза в день, по-
следняя инъекция – за 6 ч до операции. После кор-
рекции клапанной патологии больному проводили
3-компонентную терапию (варфарин, тромбо АСС,
плавикс). 

Метод «1-stop» мы применяем с июля 2009 г.
Здесь мы использовали следующую схему: внутри-
венное введение 5000 ед. гепарина непосредствен-
но перед ангиопластикой, затем, если стентирова-
ние продолжалось более 1 ч, корригировали дозу в
зависимости от АСТ (поддерживать 250 с), после
БАП больного переводили в операционную для
коррекции клапанной патологии. После операции
назначалась вышеуказанная 3-компонентная тера-
пия. Этот метод мы применили у 9 пациентов. 

Операцию по коррекции клапанной патологии
выполняли по стандартной методике. Доступ к
сердцу в основном осуществлялся через средин-
ную стернотомию, хотя иногда мы использовали
правостороннюю торакотомию. АИК по схеме: по-
лые вены, аорта. Использовалась как ретроградная
кардиоплегия (через коронарный синус), так и ан-
теградная примерно в одинаковом соотношении.
Применялись растворы консол, кустодиол, кровя-
ная фармакохолодовая кардиоплегия. Структура
операций по коррекции клапанной патологии пред-
ставлена ниже, n (%):
ПАК  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 (58,5)
ПМК  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3 (7,3)
ПМК+ПлТК . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 (12,2)
ПМК+ПТК . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 (7,3)
ПАК+ПМК+ПлТК  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 (4,9)
ПАК+ПМК+ПТК  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 (4,9)
ПАК+ протезирование восходящей аорты  . 2 (4,9)

êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚
Госпитальная летальность составила 2,43%

(умерла 1 больная после 2-этапного метода). У дан-
ной пациентки был выраженный аортальный по-
рок с кальцинозом аортального клапана 3-й ст. и
градиентом 102 мм рт. ст., гипертрофия левого же-
лудочка – 1,7–1,8 см, двухсосудистое поражение
коронарного русла. За 6 дней до протезирования
клапана больной была произведена БАП со стенти-
рованием коронарных артерий с хорошим ангиогра-
фическим и клиническим эффектом. Протезирова-
ние аортального клапана сердца проводилось по
стандартной методике. Причина летальности – ост-
рая сердечно-сосудистая недостаточность на фоне
массивного аортального кровотечения. 

Реторакотомия по поводу кровотечений потре-
бовалась в 2 случаях. Причем в одном случае

имелся «хирургический» источник кровотечения –
внутренняя грудная артерия, в другом случае ис-
точник не обнаружен. В обоих случаях больные
благополучно выписаны домой. Двум больным в по-
слеоперационном периоде потребовались сеансы
гемодиализа в связи с развитием острой почечной
недостаточности, которая быстро регрессировала.
У 1 больного на 7-е сут после операции возникло
желудочно-кишечное кровотечение из язвы желуд-
ка, которое удалось остановить консервативными
мероприятиями. 

На госпитальном этапе не отмечено ни одного
случая послеоперационного инфаркта миокарда
вследствие тромбоза стентов. Значимой кровото-
чивости тканей не наблюдалось. Естественно, что у
этой категории больных более тщательно прово-
дили гемостаз на этапе хирургического доступа и
по завершении операции. Средняя кровопотеря
по дренажам в послеоперационном периоде –
180 ± 23,2 мл, а при применении метода «1-stop» да-
же меньше. Время искусственного кровообращения
(при одноклапанном протезировании) в среднем со-
ставило 76 ± 14,3 мин, время пережатия аорты –
52 ± 11,6 мин. Экстубация трахеи на операцион-
ном столе и в 1-е сут – у 84% больных. Отметим,
что при применении метода «1-stop» летальности и
реторакотомий не было. Время пребывания в ста-
ционаре в послеоперационном периоде в среднем
составило 16 ± 5,53 дня при 2-этапном методе и
13 ± 3,52 дня при методе «1-stop», естественно, оно
варьировалось в зависимости от исходной тяжести
пациента.

é·ÒÛÊ‰ÂÌËÂ
Потребность в коррекции ИБС, сопутствующей

приобретенному пороку сердца, возникает неред-
ко, и в будущем прогнозируется рост числа соче-
танных операций. Так, по данным литературы, не-
обходимость вмешательств на коронарных артери-
ях при коррекции аортального порока в старшей
возрастной группе (более 70 лет) достигает 45%,
при коррекции митрального порока – 35–51%. При
этом продолжает оставаться относительно высо-
кой госпитальная летальность после сочетанных
операций – от 5 до 11% при протезировании АК 
в сочетании с АКШ [14], а у пациентов старше 
70 лет – до 14,3% [15], и от 11 до 24% при проте-
зировании МК и АКШ [16]. Как показано в нашем
исследовании, большинство больных имеют соче-
тание нескольких факторов риска. Кроме этого,
для возрастных больных такие интраоперацион-
ные факторы риска, как время искусственного
кровообращения и время ишемии миокарда, имеют
решающее значение. Увеличение этого времени,
что неизбежно при стандартной операции АКШ и
протезировании клапанов, может быть фатальным
для этих больных. L. Z. Bloomstein провел ретро-
спективное исследование зависимости после-
операционной летальности от времени ИК у воз-
растных больных. В группу вошли 180 пациентов
70 лет и старше (средний возраст – 76 ± 4,7 года),
которым произведено протезирование аортально-
го клапана [10]. Ниже представлены показатели
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летальности (%) у пожилых пациентов в зависимо-
сти от времени ИК: 
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 составило около 80 мин.
Таким образом, комбинация двух стратегий низкого
риска – БАП (1% смертности) с изолированной
клапанной хирургией (от 0,7 до 4% смертности)
уменьшает операционный риск [12]. D. R. Brinster и
соавт. сообщили о 18 пациентах (средний возраст –
76 лет) с сочетанной коронарной и клапанной па-
тологией. Избегая рискованной хирургии (АКШ +
протезирование клапана) в этом пожилом возрасте,
использовалась следующая стратегия: БАП со
стентированием (стенты с покрытием), сопровож-
даемая в ближайшие 24 ч заменой аортального кла-
пана. Исследователи сообщают о госпитальной ле-
тальности 5,5% и о 95% выживаемости в последую-
щие 19 мес [11, 12]. Такие же хорошие ближайшие
результаты приводит J. G. Byrne (3,8% летальнос-
ти), который исследовал гетерогенную группу па-
циентов с сочетанием различных факторов риска
(в основном рассматривались пациенты после ост-
рого коронарного синдрома и инфаркта миокарда)
[13]. R. Umakanthan проанализировал данные «гиб-
ридного» лечения 32 пациентов с ИБС и патологи-
ей митрального клапана, средний возраст которых
69 лет. Операция проводилась в «гибридной» опе-
рационной. Пять пациентов (15%) были с острым
коронарным синдромом, у 14 (43%) была застойная
сердечная недостаточность, у 14 (43%) операция
носила экстренный характер и у 12 (38%) это была
повторная операция на сердце. Таким образом,
видно, что эта категория больных с высоким уров-
нем операционного риска. Прогнозируемая ле-
тальность была 9%, но в результате применения
«гибридного» лечения она составила 3% (умерла 
1 больная 70 лет после повторной операции, при-
чина смерти – ишемический инсульт) [20]. 

Повторные операции на сердце представляют
значительную трудность, особенно если предвари-
тельно произведено АКШ. При «гибридном» методе
можно сначала скорригировать коронарную пато-
логию, а затем уже проводить изолированную хи-
рургию клапана, а также можно выполнить БАП по-
раженных шунтированных артерий (при наруше-
нии проходимости шунтов) или при БАП ранее не
шунтированных артерий, избегая повторного АКШ.
При этом не имеет смысла делать полный кардиолиз
и пришивать аутовену на «ненадежные» участки. 
В 2005–2009 гг. у 14 больных, нуждавшихся в по-
вторной клапанной коррекции, у которых имелись
показания к коронарной реваскуляризации, приме-
нен «гибридный» метод лечения (А. М. Караськов,
Новосибирск). Первым этапом проводилась БАП,
далее больные доставлялись в кардиохирургичес-
кую операционную для повторной клапанной кор-
рекции. В результате у всех больных достигнут оп-
тимальный ангиографический эффект, регресс сте-
нокардии, удалось снизить время ИК до 81 мин при
одноклапанном протезировании и до 107 мин при

репротезировании. Госпитальной летальности, тром-
бозов стентов и геморрагических осложнений не бы-
ло. Авторы сделали выводы, что комбинация хирур-
гических и эндоваскулярных технологий у больных,
нуждающихся в повторной клапанной коррекции и
реваскуляризации миокарда, позволяет получить хо-
рошие непосредственные результаты [7]. Еще одна
ситуация, при которой «гибридная» процедура бо-
лее предпочтительна, это пациенты с непригодными
для использования в качестве шунтов венами в сово-
купности с проблематичными для шунтирования ко-
ронарными артериями (дистальное или многоуров-
невое поражение). В этих условиях перестают ра-
ботать 30% венозных шунтов в 1-й год [18]. При
этом БАП со стентированием стентом с покрытием
может быть лучшим выбором. 

Таким образом, сформированы определенные
показания к проведению «гибридного» метода лече-
ния при сочетанной патологии [12]:

1. Больные с высоким уровнем операционного
риска: больные старшего возраста с низкой фрак-
цией изгнания, легочной и почечной дисфункцией,
инфарктом миокарда или острым коронарным син-
дромом, которые нуждаются в экстренном хирурги-
ческом вмешательстве. 

2. Больные, которым необходимо повторное
кардиохирургическое вмешательство. У пациентов
с клапанной патологией расширение камер сердца
приводит к его близкому прилеганию к нижней пла-
стине грудины, что может вызвать осложнение при
рестернотомии [19], полный кардиолиз при значи-
тельной кардиомегалии затруднен. 

3. Пациенты с непригодными для использова-
ния в качестве шунтов венами или с проблематич-
ными для шунтирования так называемыми погра-
ничными коронарными артериями (дистальное или
многоуровневое поражение, диаметр артерии ме-
нее 1,5 мм, интрамуральное залегание артерии). 

Двухэтапный метод, предусматривающий вре-
меннóй промежуток между БАП и коррекцией кла-
панной патологии, мы применяли ранее. За это
время проводили контрольное исследование,
включающее ЭКГ, ЭхоКГ и при необходимости –
контрольную коронарографию. Примерно через
5–12 дней после БАП проводили второй этап –
коррекцию клапанной патологии. Такой же подход
первоначально применял J. G. Byrne, поскольку в
его исследовании 90% пациентов были с острым
коронарным синдромом, поэтому время между
обеими процедурами было необходимо для стаби-
лизации состояния пациента [13]. Однако в по-
следнее время у пациентов со стабильным состоя-
нием мы стали использовать схему, при которой
БАП и протезирование клапана сердца проводи-
лись в один день (метод «1-stop»). В ряде зарубеж-
ных сообщений [11, 12, 20] этот метод считается
более перспективным и эффективным, а также
экономически выгодным. При одномоментной «гиб-
ридной» процедуре есть возможность осуществ-
лять контроль за работой, любые осложнения мо-
гут быть устранены сразу же, в любой момент
можно сделать коронарографию. Последнее осо-
бенно важно, так как по результатам последних ис-
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следований при проведении рутинной коронаро-
графии после АКШ выявлены дефекты дистальных
анастомозов в 12–30% случаев [5, 12, 22]. Резуль-
таты применения «гибридного» метода лечения, по-
лученные в ходе исследований ряда авторов, отра-
жены в таблице.

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 следующую схему:
в день выполнения БАП больной получал плавикс 
в дозе 300 мг, со следующего дня после процедуры –
75 мг/сут с его отменой за 2 сут до открытой опера-
ции. Вместо этого назначали гепарин в дозе 2500 ед.
подкожно 4 раза в день. В нашем наблюдении мы не
отмечали значимой кровоточивости во время опе-
рации. Потребовались 2 реторакотомии, при этом в
одном случае был явный «хирургический» источник
кровотечения. Каких-либо серьезных осложнений,
связанных с проведением дезагрегантной терапии,
не было.

Этот метод применяют и зарубежные авторы, на-
пример, J. G. Byrne. Его пациенты получали аспи-
рин и плавикс в период между БАП и коррекцией
клапана. Средняя кровопотеря после вмешательст-
ва для всей группы составила около 1 л. В общей
сложности 85% пациентов делали переливание кро-
ви, 8% больным потребовалась реторакотомия для
остановки кровотечения. Единственная смерть в
этом наблюдении была частично связана  с кровоте-
чением [12, 13]. Возможно, такое увеличение ос-
ложнений связанно с более агрессивной дезагре-
гантной терапией, что, в свою очередь, было следст-
вием состава больных (90% с острым коронарным
синдромом). Из этого был сделан вывод, что этим
пациентам лучше всего или увеличить сроки между
процедурами так, чтобы плавикс мог быть отменен
(три-шесть месяцев для стента с покрытием), или их
значительно сократить (меньше 6 ч), чтобы дейст-
вие плавикса наступило после протезирования кла-
пана. Таким образом появился метод «1-stop», кото-
рый позволяет уменьшить риск кровотечения, и со-
стоит в том, чтобы сократить время между БАП и
операцией до 6 ч, чтобы эффект клопидогреля на-
ступил сразу после окончания большой операции.
Однако этот подход требует особенного разрабо-
танного протокола, наличия «гибридной» операци-
онной [12]. D. R. Brinster применил этот протокол у
18 больных старше 70 лет и добился превосходных
результатов. Все его пациенты получали стандарт-
ные дозы антикоагулянтных препаратов, включая
ацетилсалициловую кислоту (325 мг перед PCI и
325 мг/день после процедуры) и клопидогрель (300 мг
после PCI и 75 мг/день после процедуры в течение
90 дней для стентов «Cypher»). Не было ни одной ре-

торакотомии по поводу кровотечения; только 8 боль-
ным из 18 потребовалось послеоперационное пе-
реливание крови [11]. 

Мы применили схему с нагрузочной дозой пла-
викса (300 мг) перед БАП при методе «1-stop» у
больной с многососудистым поражением коронар-
ных артерий и ранее перенесенной операцией на
сердце. Повышенной кровоточивости тканей как на
начальном этапе операции, включая кардиолиз, так
и при закрытии грудной клетки, не наблюдалось.
Количество отделяемого по дренажам в ближайшем
послеоперационном периоде составило в среднем
200 мл. Необходимо подчеркнуть, что время между
началом БАП и окончанием протезирования клапа-
на составило менее 6 ч. Но отсутствие «гибридной»
операционной и необходимость дополнительной
транспортировки, а также ограничение во времени
заставило нас отказаться от этой схемы. В других
случаях мы использовали схему с внутривенным
назначением гепарина до БАП с коррекцией дозы в
зависимости от АСТ (целевой уровень – 250 с при
БАП). Эта схема позволяет легче контролировать
свертывающую систему крови, при этой схеме мы
также не получили осложнений, связанных с повы-
шенной кровоточивостью, и не имели тромбоза
стентов. В конце операции мы не полностью нейт-
рализовали гепарин, сохраняя АСТ на уровне 150. 

Ç˚‚Ó‰˚
1. У тяжелой категории больных с наличием не-

скольких факторов риска, особенно у больных
старшей возрастной группы (70 лет и старше), «ги-
бридный» метод лечения позволяет значительно
снизить послеоперационную летальность. 

2. При применении определенной схемы дезаг-
регантной терапии на различных этапах «гибридно-
го» метода лечения нет опасности выраженной коа-
гулопатии и значимого кровотечения. 

3. При нейтрализации гепарина протамином не
отмечено случаев тромбоза стентов. 

4. Метод «1-stop» является более простым и
перспективным, поскольку уменьшает риск крово-
течений, сокращает сроки госпитализации, но тре-
бует специально оборудованной «гибридной» опе-
рационной. 
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СЕКЦИОННОЕ ЗАСЕДАНИЕ 1.2

Биопротезирование аортального клапана

Председатели: М. Л. Семеновский (Москва), Р. М. Муратов (Москва)

Т. Р. Мацонашвили, Р. М. Муратов, И. И. Скопин, С. И. Бабенко, Д. В. Бритиков

èÖêÇõâ éèõí äãàçàóÖëäéÉé èêàåÖçÖçàü ÑÖÇàíÄãàáàêéÇÄççõï
ÄããéÉêÄîíéÇ èêà èéêéäÄï ÄéêíÄãúçéÉé äãÄèÄçÄ

Аортальные аллографты (рис. 1) – это биологи-
ческие протезы сердца, взятые у донора, относяще-
гося к тому же виду, что и реципиент. 

Первым человеческий аллографт при недоста-
точности аортального клапана имплантировал 
G. Murray в 1956 г. (Murray G. и соавт., 1956) в нис-




