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Аннотация
Для ряда пациентов с выраженным аортальным стенозом (АС), имеющих большой коморбидный фон и высокий хи-
рургический риск, транскатетерное протезирование аортального клапана (ТПАК) является перспективной альтернати-
вой «открытому» хирургическому вмешательству.
Цель исследования: оценить непосредственные результаты ТПАК у пациентов с выраженным АС.
Материал и методы. В данное ретроспективное исследование были включены 350 пациентов, которым было выпол-
нено ТПАК в период с 2015 по 2021 гг. Летальность, осложнения, клинические и эхокардиографические показатели 
после проведенной процедуры оценивались в раннем послеоперационном периоде.
Результаты. Средний возраст пациентов составил 75,3 ± 7,2 лет. Превалирующее большинство включенных в ис-
следование пациентов имели промежуточный хирургический риск: EuroScore II – 6,7 ± 5,4; STS-PROM – 3,3 ± 1,9. У 
большей части пациентов отмечалась выраженная гипертрофия миокарда левого желудочка (ЛЖ) со средней массой 
миокарда ЛЖ (ММЛЖ) 330,9 ± 88,4 г. Средний градиент давления АК в послеоперационном периоде составил 8,9 ± 4,4 
мм рт. ст. Наиболее частым процедурным осложнением являлась полная атриовентрикулярная (AV) блокада (10%). 
Внутригоспитальная летальность составила 1,7%. 
Заключение. Настоящим регистром продемонстрированы оптимальные непосредственные клинические и эхокарди-
ографические результаты ТПАК у пациентов с выраженным АС.
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Введение
Дегенеративный стеноз аортального клапана (АК) яв-

ляется наиболее часто встречающимся приобретенным 
пороком сердца среди лиц пожилого и старческого воз-
раста. Частота аортального стеноза (АС) в общей попу-
ляции составляет 3-4%, а среди лиц старше 70 лет – 78% 
[1]. После появления специфичных для АС симптомов, 
в отсутствие радикальной хирургический или чрескож-
ной коррекции порока, 5-летняя смертность составляет 
около 70% [2]. Высокая смертность данной группы па-
циентов обусловлена быстрой и прогрессирующей де-
компенсацией сердечной деятельности с развитием хро-
нической гипоперфузии органов и тканей с явлениями 
необратимой сердечной недостаточности (СН) в исходе 
заболевания. В настоящее время хирургическое проте-
зирование АК является основным методом лечения вы-
раженного АС [3].

Однако для части пациентов пожилого возраста, име-
ющих большой коморбидный фон и высокий хирургиче-
ский риск, транскатетерное протезирование АК (ТПАК) 
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Abstract
Transcatheter aortic valve replacement is an appropriate alternative to open surgery in some patients with severe aortic 
stenosis who have significant comorbidities and high surgical risk.
Aim. To evaluate the immediate results of transcatheter aortic valve replacement in patients with severe aortic stenosis.
Material and Methods. This is a retrospective study, which included 350 patients who underwent transcatheter aortic valve 
replacement from 2015 to 2021. Mortality, complications, clinical data, and echocardiographic parameters were assessed in 
the early postoperative period after the procedure.
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является перспективной альтернативой «открытому» хи-
рургическому вмешательству [4]. Основным преимуще-
ством ТПАК является малая инвазивность, короткий вну-
тригоспитальный период и значительно меньшая частота 
послеоперационных осложнений [5].

Цель исследования: оценка непосредственных ре-
зультатов ТПАК у пациентов с выраженным АС.

Материал и методы
В данное ретроспективное исследование были вклю-

чены 350 пациентов, которым было выполнено ТПАК в 
период с 2015 по 2021 гг. До процедуры с целью оценки 
гемодинамических параметров всем пациентам провели 
эхокардиографическое исследование и мультиспираль-
ную компьютерную томографию (МСКТ). 

По данным эхокардиографии определялись следу-
ющие параметры: пиковый и средний градиенты АК, 
эффективная площадь отверстия АК (см2), индексиро-
ванная площадь отверстия АК и степень аортальной 
регургитации (AР). Кроме того, проводилась оценка мор-
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фофункциональных параметров миокарда ЛЖ: фрак-
ции выброса (ФВ) и массы миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ). Гемодинамически выраженный АС определял-
ся в соответствии с критериями, отмеченными в действу-
ющих Европейских клинических рекомендациях по лече-
нию клапанной болезни сердца: 1) средний градиент ≥ 40 
мм рт. ст. или 2) пиковая скорость ≥ 4,0 м/с [3].

По данным МСКТ оценивались следующие параме-
тры: линейные размеры и морфологические особенности 
АК, высота устьев коронарной артерии (КА) до фиброзно-
го кольца АК, угол АК, а также диаметр бедренной арте-
рии в соответствующем месте доступа.

У всех пациентов проводилась оценка наличия сопут-
ствующих заболеваний. Так, поражение периферических 
артерий определялось наличием как минимум одного 
из следующих критериев: 1) стеноз почечных артерий/
мезентериальных артерий/артерий нижних конечностей 
более 50%; 2) ампутация конечности в анамнезе; 3) эн-
доваскулярные или хирургические вмешательства на 
периферических артериях в анамнезе. В свою очередь, 
цереброваскулярные заболевания определялись на-
личием как минимум одного из следующих критериев:  
1) острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)/
транзиторная ишемическая атака (ТИА) в анамнезе;  
2) стеноз сонных артерий более 50%, по данным инстру-
ментальных методов исследования; 3) эндоваскулярные 
или хирургические вмешательства на сонных артериях в 
анамнезе.

Хирургический риск оценивался с помощью шкал 
EuroScore II и STS-score [6, 7]. В качестве сосудистого 
доступа во всех случаях использовалась бедренная ар-
терия. Ангиографический контроль позиционирования 
биопротеза осуществлялся через лучевую артерию с 
применением диагностического катетера PigTail. Вре-
менная электрокардиостимуляция проводилась за счет 
позиционирования временного электрода в полости 
правого желудочка (ПЖ) либо посредством проводника, 
расположенного в полости ЛЖ. Решение о постдилата-
ции имплантированного протеза базировалось на данных 
интраоперационной ангиографии и эхокардиографии. 
После достижения оптимального ангиографического и 
эхокардиографического результатов удалялась система 
доставки, место пункции бедренной артерии закрыва-
лось с использованием ушивающих устройств либо по-
средством сосудистого шва.

Конечной точкой исследования являлись госпиталь-
ные большие неблагоприятные сердечно-сосудистые и 
цереброваскулярные события (MACCE), под которыми 
подразумевали совокупность смерти от всех причин, ин-
фаркта миокарда, инсульта/ТИА и репротезирования.

Кроме того, проводилась оценка процедурных ослож-
нений и послеоперационных эхокардиографических па-
раметров (пиковый и средний градиенты давления, сте-
пень АР).

Статистическую обработку результатов исследо-
вания осуществляли с помощью программы SPSS 
STATISTICS 26.1 (USA). Качественные параметры 
представлены как доли в процентах от общего числа 
больных, количественные данные – в виде среднего ± 
стандартное отклонение. Сравнение количественных 
показателей выполнялось с использованием t-критерия 
Стьюдента для связанных выборок. Статистическая 
значимость устанавливалась при вероятности ошибки 
первого рода менее 5%.

Результаты
Клинико-демографические характеристики пациентов 

представлены в таблице 1. Средний возраст больных со-
ставил 75,3 ± 7,2 лет, большинство из них были лицами 
женского пола (61,7%). Сахарный диабет был отмечен у 
104 пациентов (29,7%). У 81,4% включенных в исследо-
вание пациентов преобладала клиника СН III функцио-
нального класса по NYHA. Превалирующее большинство 
пациентов имели промежуточный хирургический риск 
со средними значениями EuroScore II – 6,7 ± 5,4 и STS-
PROM – 3,3 ± 1,9.

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Table 1. Baseline characteristics of the study population

Показатели 
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

Возраст, лет
Age, years 75,3 ± 7,2

Женский пол, n (%)
Female, n (%) 216 (61,7)

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2 28,7 ± 6,4

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 104 (29,7)

Гиперлипидемия, n (%)
Hyperlipidemia, n (%) 149 (42,6)

Гипертоническая болезнь, n (%)
Hypertension, n (%) 330 (94,3)

Анемия, n (%)
Anemia, n (%) 68 (19,5)

Функциональный класс СН, 
n (%)
Functional class of HF, n (%)

I 0 (0)
II 59 (16,9)
III 285 (81,4)
IV 6 (1,7)

Фибрилляция предсердий, n (%)
Atrial fibrillation, n (%) 87 (24,9)

ИМ в анамнезе, n (%)
Previous MI, n (%) 88 (25,1)

Поражение периферических артерий, n (%)
Peripheral vascular disease, n (%) 108 (31,8)

Цереброваскулярные заболевания, n (%)
Cerebrovascular diseases, n (%) 105 (30,3)

Онкопатология в анамнезе, n (%)
Previous oncopathology, n (%) 40 (11,4)

Предшествующие вмешательства 
на КА, n (%)
Previous CA interventions, n (%)
ЧКВ

АКШ
CABG 33 (9,4)

PCI 141 (40,3)

Хронические заболевания легких, n (%)
Chronic lung disease, n (%) 35 (10)

СКФ, мл/мин/1,73 м2

eGFR, mL/min per 1.73 m2 67,1 ± 16,4

EuroScore II 6,7 ± 5,4

STS-PROM 3,3 ± 1,9

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ИМ – инфаркт миокарда, 
АКШ – аортокоронарное шунтирование, ЧКВ – чрескожное коронар-
ное вмешательство, СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Note: BMI – body mass index, CA – coronary artery, CABG – coronary 
artery bypass graft, eGFR – estimated glomerular filtration rate, HF – 
heart failure, MI – myocardial infarction, PCI – percutaneous coronary 
intervention, STS-PROM – Society of Thoracic Surgeons predicted risk 
of mortality.

Исходная эхокардиографическая характеристика 
пациентов представлена в таблице 2. Среднее значе-
ние пикового градиента давления АК составило 93,6 ±  
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23,8 мм рт. ст., индексированной площади отверстия АК – 
0,6 ± 3,4 см2/м2. АР 2-3-й степени наблюдалась у 45 паци-
ентов (12,9%). У большинства пациентов, включенных в 
регистр, отмечалась выраженная гипертрофия миокарда 
ЛЖ со средней ММЛЖ 330,9 ± 88,4 г.

Таблица 2. Исходная эхокардиографическая характеристика пациен-
тов
Table 2. Baseline echocardiographic characteristics of the study population

Показатели
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

ФВ ЛЖ, %
LVEF, % 57,6 ± 13,3

Пиковый градиент давления АК, мм рт. ст.
Peak aortic valve gradient, mmHg 93,6 ± 23,8

Средний градиент давления АК, мм рт. ст.
Mean aortic valve gradient, mmHg 55,7 ± 15,5

Эффективная площадь отверстия АК, см2

Aortic valve area, cm2 1,2 ± 5,7

Индексированная площадь отверстия АК, 
см2/м2

Indexed aortic valve area, cm2/m2
0,6 ±3,4

Аортальная регургитация
Aortic regurgitation

0–1 305 (87,1)
2 44 (12,6)
3 1 (0,3)

Митральная регургитация
Mitral regurgitation

0–1 238 (69,2)
2 100 (29,1)
3 8 (2,3)

ММЛЖ, г
LVMM, g 330,9 ± 88,4

ИММЛЖ, г/м2

ILVMM, g/m2 177,5 ± 47,3

Давление в ЛА максимальное, мм рт. ст.
Peak PA pressure, mmHg 42,7 ± 11,9

Примечание: ИММЛЖ – индексированная масса миокарда левого 
желудочка, ЛА – легочная артерия.

Note: ILVMM – indexed left ventricular myocardial mass, LVEF – left 
ventricular ejection fraction, LVMM – left ventricular myocardial mass, 
PA – pulmonary artery.

МСКТ-характеристика пациентов представлена в 
таблице 3. По данным МСКТ-исследования, двухствор-
чатый АК был отмечен у 20 пациентов (5%). При этом 
у большинства из них генез двухстворчатого АК был 
обусловлен функциональными изменениями клапана 
вследствие выраженных дегенеративных процессов 
(4,9%). 

Во всех случаях транскатетерная имплантация АК 
осуществлялась трансфеморальным доступом. Вре-
менная электрокардиостимуляция осуществлялась 
как классическим способом посредством пункции вну-
тренней яремной вены и позиционировании электрода 
в полости ПЖ (95,7%), так и с использованием метал-
лического стилета, обеспечивающего соединение элек-
трокардиостимулятора (ЭКС) и проводника в полости 
ЛЖ (4,3%). Баллонная предилатация была выполнена в 
70,9% случаев. При этом большинству лиц (53,1%) был 
имплантирован биопротез типа CoreValve (Medtronic, 
USA). Наиболее частым размером имплантируемого 
протеза являлся размер 29 мм (35,1%). Закрытие хи-
рургического доступа осуществлялось как с помощью 
ушивающих устройств (92%), так и с применением сосу-
дистого шва (8%) (табл. 4).

Таблица 3. МСКТ-характеристика пациентов
Table 3. MSCT-characteristics of the study population

Показатели
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

Размер фиброзного кольца АК, мм
Aortic annulus diameter, mm 24,1 ± 2,4

Периметр АК, мм
Aortic valve perimeter, mm 76,2 ± 7,1

Двухстворчатый АК, 
n (%)
Bicuspid AV, n (%)

Врожденный
Congenital 3 (0,1)

Функциональный
Functional 17 (4,9)

Тип бикуспидализации 
АК, n (%)
Bicuspid AV type, n (%)

0 2 (0,6)

1 18 (5,1)

2 0 (0)

Угол АКо

Aortic valve angle, о 48,1 ± 8,0

Высота устья ЛКА, мм
LCA ostium height, mm 13,7 ± 3,1

Высота устья ПКА, мм
RCA ostium height, mm 16,3 ± 3,6

Диаметр бедренной артерии, мм
Femoral artery diameter, mm 7,4 (1,3)

Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия, ПКА – правая коро-
нарная артерия.

Note: AV – aortic valve, LCA – left coronary artery, MSCT – multislice 
spiral computed tomography, RCA – right coronary artery.

Таблица 4. Процедурные характеристики
Table 4. Procedural characteristics

Показатели
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

Тип имплантируемого 
биопротеза АК, n (%)
Transcatheter valve 
type, n (%)

CoreValve  
(Medtronic, USA) 186 (53,1)

CoreValve Evolute R 
(Medtronic, USA) 80 (22,9)

ACURATE neo 
(BostonScientific, 

USA)
84 (24)

Размер 
имплантируемого 
биопротеза, мм
Transcatheter valve 
size, mm

23 17 (4,9)
25 42 (12)
26 70 (20)
27 31 (8,8)
29 123 (35,1)
31 37 (10,6)
34 30 (8,6)

Хирургический доступ, 
n (%)
Surgical access, n (%)

Бедренный
Femoral 350 (100)

Временная  
электрокардио- 
стимуляция, n (%)
Cardiac pacing  
type, n (%)

Через электрод в 
полости ПЖ

Through the electrode 
in RV cavity

335 (95,7)

Посредством 
провод- 

ника в полости ЛЖ
Through the wire  

in LV cavity

15 (4,3)

Баллонная предилатация АК, n (%)
Balloon predilation, n (%) 248 (70,9)

Размер баллона для предилатации, мм
Balloon predilation size, mm 21,9 ± 2,0

Баллонная постдилатация АК, n (%)
Balloon postdilation, n (%) 168 (48,4)

Размер баллона для постдилатации, мм
Balloon postdilation size, mm 22,8 ± 2,2
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Показатели
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

Время флюороскопии, мин
Fluoroscopy time, min 23,3 ± 15,5

Объем контрастного вещества, мл 
Radiocontrast agent volume, mL 210,7 ± 77,9

Тип сосудистого 
гемостаза, n (%)
Vascular hemostasis type, 
n (%)

Ушивающее 
устройство

Vascular  
Closure Device

322 (92)

Сосудистый шов
Vascular suture 28 (8)

Госпитальные результаты представлены в таблице 5. 
Эхокардиографически в послеоперационном периоде от-
мечалось значимое снижение как пикового, так и средне-
го градиентов давления АК (p < 0,05) (рис. 1).

Таблица 5. Госпитальные результаты
Table 5. Hospital outcomes

Показатели
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

Продолжительность госпитализации после 
операции, дни
Hospital stay after procedure, days

10,1 ± 6,9

Пиковый градиент давления АК, мм рт. ст.
Peak aortic valve gradient, mmHg 17,3 ± 8,2

Средний градиент давления АК, мм рт. ст.
Mean aortic valve gradient, mmHg 8,9 ± 4,4

Степень АР, n (%)
Aortic regurgitation degree, 
n (%)

0–1 339 (96,8)
2 9 (2,6)
3 2 (0,6)

Удаление временного ЭКС, сутки
Removal of temporary pacemaker, days 3,7 ± 2,1

Госпитальная летальность, n (%)
Hospital mortality, n (%) 6 (1,7)

Частота процедурных осложнений представлена в та-
блице 6. Наиболее частым осложнением являлась пол-
ная AV-блокада (10%), что во всех случаях потребовало 
имплантации постоянного ЭКС. Госпитальная леталь-
ность составила 1,7%. Дислокация имплантируемого 
протеза была отмечена у 3 пациентов (0,9%), при этом 
в одном случае дислокация сопровождалась обструкци-
ей устья ЛКА, развитием интраоперационного инфаркта  
миокарда и завершилась летальным исходом. В двух 
случаях при дислокации биопротеза потребовалась кон-
версия к открытому кардиохирургическому вмешатель-
ству. Разрыв корня аорты был отмечен в одном случае, 
потребовал экстренного проведения процедуры Bentall- 
de-Bono и завершился летальным исходом. В одном слу-
чае причиной смерти явилась внутригоспитальная ин-
фекция COVID-19. 

Таблица 6. Процедурные осложнения
Table 6. Procedural complications

Показатели
Parameters

Значение (n = 350)
Value (n = 350)

Полная AV-блокада, n (%)
Complete heart block, n (%) 35 (10)

Гемоперикард, n (%)
Hemopericardium, n (%) 10 (2,9)

Местные сосудистые осложнения, n (%)
Severe vascular complications, n (%) 10 (2,9)

Почечная недостаточность, n (%)
Renal failure, n (%) 8 (2,3)

ТИА/ОНМК, n (%)
TIA/Stroke, n (%) 14 (4)

Инфаркт миокарда, n (%)
Myocardial infarction, n (%) 1 (0,3)

Инфекционный эндокардит, n (%)
Infective endocarditis, n (%) 1 (0,3)

Дислокация протеза, n (%)
Prosthesis dislocation, n (%) 3 (0,9)

Разрыв корня аорты, n (%)
Aortic root rupture, n (%) 1 (0,3)

Репротезирование, n (%)
Need for a second valve, n (%) 2 (0,6)

Кровотечение, n (%)
Severe bleeding, n (%) 3 (0,9)

Динамика госпитальных MACCE по годам представ-
лена в таблице 7 и на рисунке 2. 

Таблица 7. Частота госпитальных MACCE по годам

Table 7. Incidence of in-hospital major cardiovascular and cerebrovascular 
events (MACCE) by years

Годы
Years

2015 
(n = 51)

2016 
(n = 52)

2017 
(n = 46)

2018 
(n = 40)

2019 
(n = 48)

2020 
(n = 73)

MACCE, 
n (%) 5 (9,8) 4 (7,7) 3 (6,5) 2 (5) 1 (2,1) 4 (5,5)

Частота госпитальной полной AV-блокады при различ-
ных моделях биопротезов представлена в таблице 8 и на 
рисунке 3. В группе  пациентов, которым была выполнена 
имплантация биопротеза Acurate (Boston Scientific, USA), 
отмечалась статистически значимая меньшая частота 
полной AV-блокады, потребовавшей установки постоян-
ного ЭКС, в сравнении с группами биопротезов CoreValve 
и CoreValve + CoreValve Evolute R (Medtronic, USA). 

Окончание  табл. 4 
End of  table 4

Рис. 1. Динамика пикового и среднего градиентов давления аорталь-
ного клапана до и после операции
Fig. 1. Dynamics of peak and mean pressure gradients of aortic valve 
before and after procedure

мм рт. ст.
mmHg

93,6 ± 23,8

55,7 ± 15,5

17,3 ± 8,2

8,9 ± 4,4

p < 0,05

p < 0,05
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Таблица 8. Частота госпитальной полной атриовентрикулярной блока-
ды при различных моделях биопротезов

Table 8. The incidence of hospital complete heart block in different aortic 
valve bioprostheses

Тип биопротеза
Bioprosthesis type 

CoreValve
(n = 186),

n (%)

Acurate
(n = 84),

n (%)

CoreValve 
Evolute R
(n = 80),  

n (%)
Полная AV-блокада, n (%)
Complete heart block, n (%) 25 (13,4) 2 (2,4) 7 (8,8)

Рис. 3. Частота госпитальной полной атриовентрикулярной блокады 
при различных моделях биопротезов
Fig. 3. The incidence of in-hospital complete heart block in different aortic 
valve bioprostheses

Обсуждение
Основные выводы представленного регистра сле-

дующие: ТПАК является безопасной процедурой с 
низкой госпитальной летальностью и частотой после-
операционных осложнений; процедура ТПАК демонстри-
рует оптимальные непосредственные эхокардиографи-
ческие результаты (средний градиент давления АК – 8,9 ±  
± 4,4 мм рт. ст., АР 2-3-й степени – 3,2%).

На сегодняшний день процедура эндопротезирования 
АК является методом выбора у пациентов с выраженным 
АС, имеющих высокий хирургический риск и не подходя-
щих для хирургического протезирования АК [5]. Несмотря 
на убедительные данные об эффективности ТПАК у дан-

ной категории пациентов, в настоящее время намечена 
определенная тенденция к расширению показания для 
ТПАК у пациентов промежуточного и низкого хирургиче-
ского риска [8, 9]. Существующие модели оценки проце-
дурного риска EuroScore и STS-score хоть и имеют опре-
деленные недостатки однако являются общепринятыми, 
в том числе и у пациентов, направляемых на процедуру 
эндопротезирования АК. В настоящем регистре превали-
рующее большинство пациентов имели промежуточный 
хирургический риск со средними значениями EuroScore  
II и STS-PROM 6,7 ± 5,4 и 3,3 ± 1,9 соответственно. В ряде 
исследований, оценивающих результаты ТПАК у пациен-
тов промежуточного хирургического риска, подтверждена 
приемлемая эффективность и безопасность данной ме-
тодики у представленной группы пациентов. 

Так, результаты многоцентрового регистра PARTNER 
2, который включал 2032 пациента промежуточного хи-
рургического риска, продемонстрировали схожие пока-
затели в отношении смерти от всех причин (16,7 против 
18%, p = 0,45) и инвалидизирующего инсульта (6,2 против 
6,4%, p = 0,83) через 2 года после ТПАК и хирургическо-
го протезирования АК соответственно [10]. Хирургиче-
ский риск был оценен с помощью шкалы STS-PROM и 
составил 5,8 ± 2,1 в группе эндопротезирования и 5,8 ± 
1,9  в группе хирургической замены АК. Стоит отметить, 
что при подгрупповом анализе ТПАК (при исключении 
вмешательств с трансапикальным доступом) в когорте 
пациентов с трансфеморальным доступом через 2 года 
наблюдения отмечались более низкие показатели смерти 
от всех причин и инвалидизирующего инсульта в сравне-
нии с хирургическим протезированием АК (ОР: 0,78; 95% 
ДИ от 0,61 до 0,99; p = 0,04).

В похожем по дизайну исследовании SURTAVI ре-
зультаты ТПАК были также сопоставимы с результата-
ми хирургического протезирования АК у 1746 пациентов 
промежуточного хирургического риска в отношении ком-
позитной первичной точки (смерть от всех причин и инва-
лидизирующий инсульт) через 24 мес. наблюдения (12,6 
против 14% соответственно) [11]. Кроме того, авторы от-
мечают более приемлемые отдаленные результаты ТПАК 
в отношении среднего градиента давления и эффектив-
ной площади АК в сравнении с группой хирургического 
протезирования. К ограничениям представленных реги-
стров можно отнести доминирующее применение одного 
из видов биопротезов АК: PARTNER 2 –Edwards Sapien XT 
(100%), SURTAVI – Medtronic CoreValve (84%), а также не-
значительный отдаленный период наблюдения (24 мес.).

Кроме того, перспективными являются результаты не-
давно проведенных исследований, которые демонстри-
руют эффективность и безопасность ТПАК у пациентов 
низкого хирургического риска [12–14].

Наиболее частым осложнением, представленным в 
настоящем исследовании, являлась полная AV-блокада 
(10%). Дислокация биопротеза была отмечена в 0,9% 
случаев, госпитальная летальность составила 1,7%. По-
лученные результаты процедурных осложнений сопоста-
вимы с таковыми в крупных многоцентровых регистрах. 
Так, госпитальная летальность в упомянутом ранее ис-
следовании PARTNER 2 составила 0,9%, дислокация 
протеза была отмечена в 1% случаев. Однако стоит 
отметить более низкую частоту имплантации постоян-
ного ЭКС, связанную с развитием послеоперационной 
полной AV-блокады: 30-дневный показатель в регистре 
PARTNER 2 составил 8,5%. 

Рис. 2. Динамика частоты госпитальных MACCE по годам
Fig. 2. Incidence of in-hospital major cardiovascular and cerebrovascular 
events (MACCE) by years
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Интересными представляются результаты, касающие-
ся частоты развития послеоперационной полной AV-бло-
кады после имплантации различных видов биопротезов 
АК. Так, в настоящем регистре отмечена значимо мень-
шая частота послеоперационной полной AV-блокады у 
лиц с имплантированным биопротезом Acurate (Boston 
Scientific, USA) в сравнении с группой биопротезов 
CoreValve (Medtronic, USA). Данный факт, вероятно, обу-
словлен как особенностями самой конструкции биопроте-
за типа Acurate (Boston Scientific, USA) с его меньшим ра-
диальным давлением на область проводящих путей, так 
и более выраженным кальцинозом митрально-аорталь-
ного комплекса у лиц, направляемых на эндопротезиро-
вание АК с использованием радиально более «жестких» 
биопротезов CoreValve (Medtronic, USA).

Увеличение объемов эндоваскулярных вмеша-
тельств эндопротезирования АК, накопление индиви-
дуального опыта оперирующих хирургов, а также моди-
фикация биопротезов и систем их доставки позволили 

определить тенденцию к уменьшению частоты MACCE 
после ТПАК в нашей клинике с течением времени  
(см. рис. 2).

Необходимо отметить, что представленное исследо-
вание имеет некоторые ограничения. Одним из ограниче-
ний является ретроспективный характер регистра. Кроме 
того, к процедурному ограничению следует отнести от-
сутствие применения баллон-расширяемых биопротезов. 
Несомненно, полученные непосредственные клиниче-
ские и гемодинамические результаты важны и интересны, 
однако более перспективным является анализ отдален-
ных результатов. Отсутствие последних также является 
важным ограничением настоящего исследования.

Заключение
Настоящим регистром продемонстрированы опти-

мальные непосредственные клинические и эхокардио-
графические результаты эндопротезирования АК у паци-
ентов с выраженным АС.
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