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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) имеет ведущую роль в статистике мировой смертности. Несмотря на очевидный 
прогресс в разработке новых схем медикаментозного лечения, хирургическое лечение остаётся важной составляю-
щей. Широкое распространение и сложность лечения пациентов с ИБС и коморбидной патологией, в особенности 
с сахарным диабетом и хронической болезнью почек, заставляет задумываться исследователей о правильных под-
ходах к терапии таких пациентов. Решение о выполнении реваскуляризации принимается по согласованию со всеми 
участниками Heart Team, учитывая результаты инвазивного исследования, наличие жалоб у пациента и его «ответа» 
на медикаментозную терапию. Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) приводят к рестенозам и повторным 
реваскуляризациям пока ещё статистически чаще, чем открытые операции. Альтернативным методом, соединяющим 
в себе плюсы коронарного шунтирования и ЧКВ и уменьшающим риски неблагоприятных осложнений обеих про-
цедур, является гибридная реваскуляризация миокарда. Выбор оптимальной стратегии хирургического лечения у 
пациентов с коморбидной патологией требует особого внимания.
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Coronary heart disease plays a leading role in global mortality statistics. Despite the obvious progress in the development 
of new drug regimens, surgical treatment remains an important component. The high prevalence and complexity of treatment 
of patients with CHD and comorbid pathology, especially diabetes mellitus and chronic kidney disease, make researchers 
think about proper approaches to therapy of such patients. The decision to perform revascularization is made in consultation 
with all Heart Team members, taking into account the results of the invasive study, the presence of complaints in the patient 
and his «response» to drug therapy. Percutaneous coronary interventions (PCI) are still statistically more likely to result in 
restenosis and repeat revascularizations than open surgery. Hybrid myocardial revascularization is an alternative method 
combining the advantages of coronary artery bypass and PCI and reducing the risks of both procedures adverse complications. 
The choice of the optimal strategy of surgical treatment in patients with comorbid pathology requires special attention.
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Введение

Статистика Всемирной организации здравоох-

ранения (ВОЗ) уже более 50 лет выделяет лидиру-
ющий вклад сердечно-сосудистой патологии в ми-
ровую смертность. Отрадно, что статистика смерт-
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ности в Российской Федерации (РФ) от болезней 
системы кровообращения в 2023 г. (данные на 
январь 2023 г.) снизилась на 12,5% в сравнении с 
аналогичным периодом 2019 г., по данным Мини-
стерства здравоохранения РФ, что связано с уве-
личение объёмов диспансеризации, улучшением 
качества работы амбулаторного звена и усовер-
шенствованием высокотехнологичных методов 
оказания помощи данной категории пациентов. 

Однако, несмотря на очевидный прогресс 
в усовершенствовании лекарственных препара-
тов и схем их назначения, хирургическое лече-
ние остаётся одной из важных составляющих в 
улучшении прогноза и уменьшении выражен-
ности симптомов ишемии при гемодинамически 
значимом стенозировании коронарных артерий 
(КА), когда у пациента имеется ограничиваю-
щая физическую активность стенокардия или 
её эквиваленты, несмотря на оптимальную ме-
дикаментозную терапию [1]. При этом, согласно 
рекомендациям, эффективность назначенной 
лекарственной терапии целесообразно оцени-
вать через 2–4 недели (класс рекомендаций — I, 
уровень доказательности — С), а саму оценку 
эффективности терапии следует проводить по 
количеству приступов стенокардии в неделю, 
по потребности в приёме короткодействую-
щего нитроглицерина, по расстоянию, которое 
проходит пациент до появления приступов сте-
нокардии, или по его возможности подъёма по 
лестнице (класс рекомендаций — I, уровень до-
казательности — B) [2]. 

Лечение ишемической болезни сердца  
у пациентов с коморбидной патологией

Широкое распространение и сложность лече-
ния пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и коморбидной патологией всё больше за-
ставляют задумываться исследователей о пра-
вильных подходах к терапии таких пациентов 
[3]. Особого внимания заслуживают пациенты 
с такими сопутствующими заболеваниями, как 
сахарный диабет (СД) 2 типа и хроническая бо-
лезнь почек (ХБП), в связи с частотой выявления 
этих коморбидных состояний, тяжестью проте-
кания основного заболевания у таких больных, 
а также меньшей оптимистичностью прогно-
за по сравнению с пациентами, страдающими 
только ишемической болезнью сердца [4]. Также 
выявление сопутствующей патологии и её лече-
ние с подбором оптимальных схем для таких па-
циентов уже само по себе является управлением 
рисков неблагоприятных исходов в виде жизне-
угрожающих и инвалидизирующих осложнений, 
а также профилактикой возможных послеопера-
ционных осложнений [5].

Сахарный диабет 2 типа

Наличие у пациентов с ИБС СД 2 типа увели-
чивает риск любого сердечно-сосудистого собы-
тия, ухудшает прогноз после перенесенного ин-
фаркта миокарда (ИМ), присутствует у 25–30% 
пациентов, поступивших в стационар с острым 
коронарным синдромом (ОКС), и обнаружива-
ется у 40% пациентов, перенёсших коронарное 
шунтирование (КШ) [6]. 

Высокая социальная значимость сочетания 
ИБС с СД 2 типа всё чаще привлекает внимание 
мирового врачебного сообщества. Сахарный 
диабет является не просто сопутствующей па-
тологией, развивающейся отдельно от ИБС: эти 
заболевания имеют тесную патофизиологиче-
скую связь. В настоящее время исследователи 
рассматривают СД 2 типа как генерализованное 
протромботическое состояние [7]. Гипергли-
кемия, а также гиперинсулинемия, присущие 
этому заболеванию, оказывают неблагопри-
ятное влияние на эндотелий сосудов, нарушая 
NO-зависимые регуляторные механизмы, вы-
зывая воспалительные и вазоконстрикторные 
явления, что в итоге приводит к атеротромбозу. 
Также избыточный уровень глюкозы в крови 
повреждает рецепторы тромбоцитов, приводя к 
нарушению их функции — нарушению адгезии, 
активации и агрегации, уменьшению продолжи-
тельности существования, а также увеличению 
циркуляции незрелых форм. Всё это является 
звеньями патогенетической цепочки с форми-
рованием триады Вирхова, ведущей к развитию 
сердечно-сосудистых событий [8].

Однако, несмотря на увеличивающиеся зна-
ния о патогенезе развития данной патологии 
и арсенал медикаментозных препаратов, при-
мерно у 1/3 пациентов, находящихся на опти-
мальной консервативной терапии или перенёс-
ших реваскуляризацию, сохраняются симптомы 
стенокардии [9]. Также нужно отметить, что 
у пациентов с СД наблюдаются более распро-
странённые и тяжёлые поражения коронарных 
артерий (КА) по сравнению с пациентами без 
диабета, которые ставят вопросы перед муль-
тидисциплинарной командой об адекватной 
тактике хирургического и медикаментозного 
лечения. [9]. В связи с этим в 2022 г. Американ-
ская ассоциация сердца (AHA – American Heart 
Association) опубликовала документ, в котором 
были описаны принципы лечения пациентов со 
стабильной ИБС и СД 2 типа. В документе ска-
зано, что основу лечения пациентов с СД 2 типа 
и ИБС составляет оптимальная медикаментоз-
ная терапия в сочетании с изменением образа 
жизни [10]. Результаты реваскуляризации, как 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), 
так и КШ у пациентов с сопутствующим диа-
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бетом, хуже, чем у пациентов с изолированной 
ИБС, а риск периоперационных осложнений и 
развития рестенозов выше. Тем не менее пока-
зания к использование хирургического лечения 
у пациентов с ИБС и СД 2 типа остаются такими 
же, как и у пациентов без СД [10, 11]. Эксперты 
AHA и ESC (European Society of Cardiology), исхо-
дя из данных рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ) последних лет, говорят 
о том, что основными показаниями к хирурги-
ческому лечению ИБС с пациентов с СД 2 типа в 
дополнение к оптимальной медикам, несмотря 
на достаточную терапию, наличие распростра-
нённых участков ишемии миокарда, значимое 
стенозирование общего ствола левой КА или 
проксимальное поражение левой передней нис-
ходящей КА. При этом оптимальной тактикой 
реваскуляризации считают ЧКВ с использова-
нием радиального доступа и покрытых стентов 
новых поколений, либо КШ с использованием в 
качестве кондуита левой внутренней грудной 
артерии (ЛВГА). У пациентов с многососудистым 
поражением коронарных артерий, поражением 
ствола левой коронарной артерии (ЛКА), прок-
симальным стенозом передней межжелудочко-
вой ветви левой коронарной артерии (ПМЖВ 
ЛКА), а также низкой фракцией выброса (ФВ) и 
наличием множественной сопутствующей пато-
логии выбор метода реваскуляризации должен 
осуществляться в индивидуальном порядке с 
учётом коронарной анатомии, хирургического 
риска, а также предпочтений пациента. Однако 
стоит отметить, что в настоящее время иссле-
дования показывают, что наиболее благопри-
ятный прогноз имеют пациенты с оптимальной 
медикаментозной терапией и выполнением КШ 
в качестве хирургического лечения [9–11]. 

Хроническая болезнь почек

Сочетание ИБС с ХБП самостоятельно уве-
личивает риск смерти. При этом снижение ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) ниже 
75 мл/мин./1,73 м2 до 60 мл/мин./1,73 м2 увели-
чивает риск неблагоприятных событий линей-
но, а пациенты на стадиях ХБП C3 а, б, C4 (сни-
жение СКФ от 60 до 15 мл/мин./1,73 м2) имеют 
соответственно двух- и трёхкратный риск раз-
вития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий и смерти по сравнению с пациентами 
без ХБП [12].

Нужно учитывать, что приём потенциально 
нефротоксичных препаратов, даже независимо 
от наличия ХБП, требует проверки уровня СКФ, 
электролитов и сывороточной концентрации 
препарата (класс рекомендаций — I , уровень 

доказательности  — A) [13]. Большинство кли-
нических испытаний с участием пациентов с 
ИБС либо исключало из исследования больных 
с прогрессирующим заболеванием почек, либо 
включало их в небольшом количестве, чтобы 
можно было уверенно оценить риски и пользу 
определённых компонентов терапии [14]. В ис-
следовании 1992 г. с участием всего 26 пациен-
тов, которые являлись кандидатами на транс-
плантацию почки, было показано, что выпол-
нение у таких больных хирургического лечения 
ИБС связано с более низким риском развития 
инфаркта миокарда и смерти, чем применение 
изолировано медикаментозного лечения [15]. 
Рандомизированное клиническое испытание 
ISCHEMIA-CKD было спланировано с целью про-
верить, есть ли дополнительная польза от ин-
вазивной стратегии у пациентов со стабильной 
ишемической болезнью сердца и прогрессиру-
ющей хронической болезнью почек. В этом ис-
следовании отмечено, что первоначальная инва-
зивная стратегия не приводила к более низкой 
частоте смерти или нефатального инфаркта ми-
окарда по сравнению с исключительно консер-
вативной терапией. Среди пациентов с клиниче-
ски стабильной ИБС, которым было проведено 
КШ, процент отдалённой летальности после ре-
васкуляризации коронарных артерий был ана-
логичен проценту отдаленной летальности при 
оптимальной медикаментозной терапии (23% 
против 22%, p = 0,92) [15].

Хирургическое лечение ИБС

Решение о выполнении реваскуляризации 
принимается по согласованию со всеми участни-
ками команды врачей, отвечающих за лечение 
пациента с ИБС (Heart Team), с учётом резуль-
татов инвазивного исследования (коронарогра-
фии, определение фракционного резерва крово-
тока (ФРК) при наличии стеноза менее 90% для 
определения его гемодинамической значимо-
сти), наличие жалоб у пациента и его «ответа» 
на медикаментозную терапию. Согласно россий-
ским рекомендациям по стабильной ИБС 2020 г., 
хирургическое лечение данного заболевания 
осуществляется по двум группам показаний: 
реваскуляризация для улучшения прогноза и 
реваскуляризация для уменьшения выражен-
ности симптомов при отсутствии эффекта от ме-
дикаментозной терапии [1].Выбор же наиболее 
эффективного метода хирургического лечения 
осуществляется консилиумом врачей, входя-
щих в Heart Team и учитывает анатомические 
особенности поражения КА, сопутствующую 
патологию и вероятные риски вмешательства, 
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а также, что немаловажно, согласие пациент на 
конкретный способ оперативного вмешатель-
ства [1, 2].

Коронарное шунтирование

Коронарное шунтирование (КШ) как метод 
прямой реваскуляризации миокарда известен 
с 60-х гг. XX в., а первенство в успешном при-
менении маммарокоронарного шунтирования 
(МКШ) принадлежит советскому хирургу Ва-
силию Ивановичу Колесову, который впервые 
в мире использовал МКШ на работающем серд-
це для лечения 44-летнего пациента с тяжёлой 
стенокардией [16]. В настоящий момент коро-
нарное шунтирование имеет несколько вари-
антов своего исполнения, однако традиционное 
коронарное шунтирование через стернотомный 
доступ с использованием искусственного кро-
вообращения (ИК), несмотря на выполнение 
стратегии полной реваскуляризации миокарда 
и эффективную ликвидацию симптомов ИБС, 
является травматичной процедурой и сопрово-
ждается высоким риском развития ряда ослож-
нений, таких как острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК), развитие тяжёлой 
постгеморрагической анемии, посткардиотом-
ного синдрома, гнойно-воспалительных про-
цессов с диастазом грудины, вплоть до гнойных 
медиастенитов [17]. Реабилитационный период 
у таких пациентов длится гораздо дольше по 
сравнению с восстановлением после проведе-
ния чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) или использования миниинвазивных ме-
тодов КШ, а ограничения в первые месяцы после 
операции (сон в положении лежа на спине, но-
шение послеоперационного бандажа, снижение 
или отказ от физических нагрузок) становятся 
не только физически, но и психологически тяжё-
лыми для пациентов [18]. 

Миниинвазивная коронарныя хирургия

Чрескожные коронарные вмешательства ли-
шены большинства недостатков шунтирования, 
однако, несмотря на очевидную малотравма-
тичность и быстрое восстановление пациентов 
после операции, а также современные модифи-
кации стентов и их покрытий, пока ещё стати-
стически чаще ЧКВ приводит к рестенозам и 
повторным реваскуляризациям, чем открытые 
операции [19]. Именно поэтому попытки соеди-
нить малотравматичность ЧКВ и эффективность 
КШ привели к созданию нового направления в 

кардиохирургии — малоинвазивной коронар-
ной хирургии (МИКХ). МИКХ является отличной 
альтернативой, позволяющей выполнять КШ 
через небольшой доступ (минидоступ) — мини-
стернотомию или миниторакотомию. Осущест-
вление «большой» операции через «маленький» 
разрез способствует скорейшему улучшению ка-
чества жизни через уменьшение продолжитель-
ности нахождения пациента в условиях стаци-
онара и периода реабилитации, а значит более 
ранней активизации пациента, и быстрым рас-
ширением физической активности [20]. Однако 
в проспективном рандомизированном исследо-
вании Micsrevs эффективности и безопасность 
МИКХ была показана только для коррекции хро-
нической окклюзии левой коронарной артерии 
(ЛКА) и стеноза проксимальной ее части [21]. А 
преимущество данной техники над ЧКВ (более 
низкий процент повторного коронарного вме-
шательства) было доказано исключительно при 
выполнении КШ проксимальной части передней 
межжелудочковой ветви левой коронарной ар-
терии (ПМЖВ ЛКА) (класс рекомендаций — IIa, 
уровень доказательности — B) [2].

Гибридная коронарная реваскуляризация

Альтернативным методом, соединяющим в 
себе плюсы КШ и ЧКВ и уменьшающим риски 
неблагоприятных осложнений обеих процедур, 
является гибридная реваскуляризация мио-
карда. Гибридная реваскуляризация миокарда, 
гибридная процедура (от лат. hibrida, hybrida — 
«помесь») — это восстановление коронарного 
кровотока посредством КШ и ЧКВ у одного па-
циента [22]. При использовании этого метода 
открытым способом кровоток восстанавливают 
в межжелудочковой ветви левой коронарной 
артерии, где в качестве кондуита выступает ле-
вая внутренняя грудная артерия (LIMA to LAD), 
остальные же поражённые артерии стентируют 
[23]. При изучении долговечности шунтов после 
КШ в рандомизированном клиническом иссле-
довании PREVENT IV (Project of Ex Vivo Vein Graft 
Engineering via Transfection IV) было показано, 
что через 12–18 месяцев проходимость веноз-
ных кондуитов сохраняется лишь в 75% случаев, 
через 5–7 лет — от 75 до 86%, а в отдалённом 
периоде снижается до 55% [24]. При этом Cao 
C. et al. (2012) в своём мета-анализе сообщают 
о потенциале проходимости левой внутренней 
грудной артерии (ЛВГА) через 1 год до 96%, 
через 5 лет — до 88–94%, а через 10 лет — до 
85–90%, что явно свидетельствует в пользу ис-
пользования ЛВГА в качестве кондуита по срав-
нению с аутовеной [25]. Нужно отметить, что 
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ограничений в использовании определенного 
доступа для выполнения шунтирования нет. Это 
может быть как классическая стернотомия, так 
и наименее инвазивные (левосторонняя перед-
не-боковая торакотомия с использованием спе-
циального ретрактора или даже торакоскопиче-
ски) [26]. 

Гибридные процедуры можно разделить на 
несколько видов с учётом времени выполнения 
этапов и их очередности: одноэтапная гибрид-
ная реваскуляризация в условиях гибридной 
операционной, двухэтапная реваскуляризация 
с выполнением первым этапом КШ, затем ЧКВ и 
двухэтапная реваскуляризация с первичным вы-
полнением ЧКВ, затем вторым этапом КШ [27].

По данным анализа общества торокальных 
хирургов США, одноэтапная гибридная реваску-
ляризация составляет всего 20% от всех видов 
гибридных процедур [28]. Это связано, с одной 
стороны, с большими экономическими затра-
тами на оборудование таких гибридных опера-
ционных, а также высокой стоимостью лечения 
одного пациента, а с другой стороны, с целесоо-
бразностью одномоментного выполнения обо-
их этапов и минимизацией рисков, таких как 
кровотечение и тромбоз стента [27, 28]. То есть, 
несмотря на сокращение времени пребывания 
пациента в стационаре, уменьшение количества 
повторных госпитализаций и быстрое улучше-
ние качества жизни, решение вопроса о выпол-
нении одноэтапной гибридной реваскуляриза-
ции должно приниматься консилиумом врачей, 
входящих в Heart Team для снижения риска по-
лучения неблагоприятных осложнений [28].

Двухэтапная гибридная стратегия может вы-
полняться в 2 вариациях. Чаще всего сначала 
осуществляют открытое вмешательство, а за-
тем в период до 60 дней выполняют ЧКВ для 
восстановления кровотока по всем поражённым 
артериям. При этом очевидным плюсом являет-
ся возможность оценить качество анастомоза 
и устранить проблемы с помощью ЧКВ, однако 
при этом стоит учитывать возможность обна-
ружения псевдостеноза в дистальных участках 
из-за перианастомотического отека, который 
разрешается в течение нескольких недель после 
операции. Также следует оценивать риск раз-
вития послеоперационных кровотечений при 
приеме двойной дезагрегантной терапии после 
установки стента в раннем послеоперацион-
ном периоде если ЧКВ выполняется в течение 
24–72 часов после открытого вмешательства 
[27–29].

Вторым вариантом двухэтапной гибрид-
ной реваскуляризации является выполнение 
КШ после предварительной установки стента 
в поражённые артерии кроме ПМЖВ ЛКА. По-
ложительной стороной такого подхода можно 

считать «защищённость» миокарда для выпол-
нения вмешательства на работающем сердце 
(off-pump), однако меньшая используемость это-
го варианта связана с необходимостью отмены 
дезагрегантной терапии перед открытой опера-
цией и очевидным риском тромбоза стента при 
выполнении этого условия [28–30]. 

Показание к выполнению  
гибридной процедуры

Гибридная реваскуляризация миокарда мо-
жет быть показана пациентам с поражением 
проксимальной трети ПМЖВ ЛКА и ещё ми-
нимум одной вовлечённой артерией с гемоди-
намически значимым стенозом. Также можно 
рассмотреть возможность гибридного подхода 
при дистальном поражении ствола ЛКА с пере-
ходом на ПМЖВ ЛКА, когда выполняется ана-
стомоз ЛВГА-ПМЖВ ЛКА, а в ЛКА с переходом 
в ОВ ЛКА. Вторым этапом устанавливаются 
стенты с лекарственным покрытием в другие 
поражённые артерии, что обеспечивает полно-
ту реваскуляризации всех коронарных артерий 
[29, 30].

Также, решая вопрос о выполнении гибрид-
ных операций, нужно учитывать сопутствую-
щую патологию пациента. Такой подход будет 
предпочтителен у больных, которым нежела-
тельно подключение аппарата искусственного 
кровообращение. Это прежде всего пожилые 
пациенты с кальцинозом аорты, у которых при 
подключении АИК может возникнуть высокий 
риск развития инсульта, пациенты с низкой 
фракцией выброса из-за риска развития перио-
перационной сердечной слабости, а также паци-
енты с поражением сонных артерий [30]. 

Пациенты с такой сопутствующей патологией, 
как хроническая болезнь почек, могут рассматри-
ваться кандидатами для гибридной реваскуляри-
зации. С одной стороны, это связано с меньшей 
нагрузкой контрастов по сравнению с многососу-
дистым ЧКВ, а с другой стороны, с нежелательно-
стью использования АИК у таких пациентов [31]. 
У больных с сахарным диабетом статистически 
чаще диагностируют многососудистое пораже-
ние коронарных артерий, а использование ЛВГА 
в качестве шунта у пациентов с таким заболева-
нием улучшает отдаленные результаты и выжи-
ваемость, при этом использование аутовены или 
лучевой артерии в качестве кондуитов для коро-
нарных артерий кроме ПМЖВ ЛКА является про-
гностически худшим вариантом по сравнению с 
выполнением ЧКВ и установкой стентов с лекар-
ственным покрытием. Также не менее значимым 
является более частое развитие стернальной ин-
фекции у пациентов с сахарным диабетом, кото-
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рую можно избежать, используя альтернативный 
доступ, такой как передне-боковая торакотомия 
или торакоскопия [29, 31].   

Технические аспекты гибридных 
вмешательств

С технической точки зрения оба этапа ги-
бридной процедуры ничем не отличаются от 
операций КШ и ЧКВ, выполняемых по отдельно-
сти. Особенностью открытого этапа может быть 
большой выбор хирургических доступов: от 
классической стернотомии до альтернативных 
менее инвазивных доступов, обеспечивающих 
более быстрый восстановительный период по-
сле операции [32]. 

К таким доступам можно отнести передне-
боковую миниторакотомию в IV или V межре-
бёрье с использованием специального рано-
расширителя, обеспечивающего подъём ребра 
для улучшения визуализации. Еще менее ин-
вазивным является видеоассистированное вы-
деление ЛВГА с последующим выполнением 
анастомоза через миниторакотомический до-
ступ (3–5 см разрез). Наименее травматичным 
(но и пока наименее используемым) является 
тотальное эндоскопическое коронарное шун-
тирование (TECAB), когда и выделение ЛВГА, 
и основной этап операции выполняются тора-
коскопически с использованием платформы 
DaVinci. Данный метод пока не получил широ-
кого распространения, что связано с высокой 
стоимостью хирургической платформы а так-
же с хирургической сложностью выполнения 
основного этапа через манипуляторы, введён-
ные торакоскопически в условиях работающе-
го сердца [32, 33].

Гибридная реваскуляризация у коморбидных 
пациентов

Выбор оптимальной стратегии хирургиче-
ского лечения у пациентов с СД требует особого 
внимания. Больные сахарным диабетом 2 типа, 
как правило, составляют значительную часть 
пациентов в исследованиях, посвящённых ле-
чению ИБС. Однако количество исследований, 
где представлены только больные с сочетанием 
ИБС и СД, незначительно [31]. Harscamp и соавт. 
сравнили результаты 103 пациентов после ги-
бридной реваскуляризации миокарда и 515 па-
циентов после выполнения КШ. В двух группах 
развитие таких осложнений, как необходимость 
в повторной операции и возникновение ОПП, 

были сопоставимы, однако гибридный метод 
продемонстрировал значительно меньшее ко-
личество послеоперационных переливаний 
крови, дренирований плевральной полости, а 
также большую скорость реабилитации паци-
ентов с более короткой продолжительностью 
пребывания в стационаре [28]. Значительно бо-
лее низкая частота инсультов была отмечена у 
пациентов с СД после перенесённой гибридной 
процедуры по сравнению с КШ (от 0 до 3,6%; 
p=0,046). Через 3 года наблюдения смертность в 
этих группах была сопоставимой [34].

ОПП является довольно частым осложнением 
после ЧКВ и КШ. В многочисленных исследова-
ниях анализировался ОПП в условиях КШ или 
ЧКВ. Частота послеоперационных ОПП коле-
блется от 8,9 до 48,5% у пациентов, перенёсших 
изолированное КШ, и от 7,1 до 21,5% у пациен-
тов, перенёсших ЧКВ [35]. Общие факторы ри-
ска развития ОПП после АКШ и ЧКВ включают 
пожилой возраст, женский пол, ранее существо-
вавшие ХБП, ХОБЛ, сахарный диабет, артериаль-
ную гипертензию, гиперлипидемию, застойную 
сердечную недостаточность, ожирение, а также 
использование сердечно-легочной реанимации 
и контрастного вещества [36].

Гибридная реваскуляризация, как процедура, 
включающая и КШ, и ЧКВ, теоретически может 
увеличивать частоту развития ОПП, особенно 
у пациентов с ХБП и СД 2 типа. Zhou et al. сооб-
щают, что у пациентов после выполнения ги-
бридной реваскуляризации, чаще развивалось 
повреждение почек, чем у пациентов с КШ off-
pump, однако это не достигло статистической 
значимости (25,2 против 17,6%, P=0,13) [35]. 
В исследовании Li et al. у 8,9% пациентов раз-
вился ОПП после гибридной процедуры, что 
немного ниже, чем зарегистрированные случаи 
почечного повреждения после КШ или ЧКВ, 
полученные данные могут быть обусловлены 
отсутствием необходимости использования ап-
парата искусственного кровообращения, след-
ствием чего явилось уменьшение системной 
воспалительной реакции и ишемически-репер-
фузионных нарушений. Также стоит учитывать, 
что авторы сообщают о максимальном уменьше-
нии применения нефротоксичных препаратов у 
этих пациентов и использовании в качестве кон-
трастного вещества изоосмолярного неионоген-
ного иодиксанола, который имеет ту же физио-
логическую осмолярность, что и кровь [37].
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