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Аннотация
Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) является технологией, которая позволяет быстро и эф-
фективно произвести оперативное лечение при стенозе клапана аорты. Одной из причин возникновения аортально-
го стеноза (АС) является врожденная патология, характеризуемая бикуспидальным строением аортального клапана. 
Данный порок долгое время считался абсолютным противопоказанием к проведению ТИАК, однако появление новых 
поколений клапанов, существующий хирургический опыт, а также более глубокое понимание анатомии таких клапа-
нов позволяет эффективно и безопасно проводить транскатетерное протезирование у данной когорты пациентов. В 
данной статье рассмотрены существующие классификации бикуспидальных аортальных клапанов (БАК), особенности 
предоперационной подготовки, а также приведены результаты по существующим исследованиям ТИАК у пациентов с 
бикуспидальной морфологией.
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Abstract
Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a technology that allows effective surgical treatment for aortic valve stenosis. 
One of the causes of aortic stenosis is a congenital pathology characterized by a bicuspidal structure of the aortic valve. 
This condition has long been considered an absolute contraindication to TAVI, however, the emergence of new generations 
of prostheses, surgical experience, as well as a deep understanding of the anatomy of bicuspid valves allows to perform 
TAVI in such patients. This article discusses the existing classifications of bicuspid aortic valves, the features of preoperative 
preparation, and also presents the results of existing studies of TAVI in patients with bicuspid morphology.
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Введение

Бикуспидальный аортальный клапан (БАК) являет-
ся одной из наиболее часто встречающихся врожден-
ных аномалий сердца. Использование данного термина 
может подразумевать под собой не только особенности 
анатомии аортального клапана, выражающейся в нали-
чии только двух функционирующих створок, но и сопут-
ствующую аортопатию, сопровождающую от 35 до 50% 
пациентов с БАК [1]. Диагностируется БАК, как правило, 
во взрослом возрасте, и дебют его симптомов обычно 
ассоциирован либо с нарушением функции измененного 
клапана, диссекцией аорты, либо с таким заболеванием, 
как инфекционный эндокардит [2].

Особенностью БАК является то, что при такой анато-
мии створки клапана испытывают большее механическое 
давление и более подвержены кальцинозу по сравнению 
с нормальным строением, а, значит, быстрее, чем в по-
пуляции, развивается такое осложнение, как аортальный 
стеноз (АС) [3]. Это означает, что у пациентов с данным 
врожденным пороком больший, чем в норме, диаметр 
корня аорты и восходящего отдела, и существует риск 
прогрессирования аортальной дилатации вследствие 
дисплазии тканей [4]. Ежегодное увеличение диаметра 
аорты может, по данным разных источников, составлять 
от 0,2 до 1,2 см. Даже после протезирования клапана 
риск диссекции не исчезает, а восходящий отдел аорты 
может продолжать расширяться [5–7]. Семейная история 
поражения аортального клапана также имеет прямую 
связь с повышением риска расширения аорты [8].

В детском возрасте наличие БАК часто остается не-
замеченным, реже – приводит к АС или проявляется 
пролапсом створок клапана с развитием аортальной не-
достаточности. Осложнением выраженного АС у детей 
является миокардиальный фиброз, который возникает в 
связи с увеличением нагрузки на левые отделы сердца, 
что потенциально обратимо при своевременной хирурги-
ческой коррекции возникшей обструкции [9, 10].

Как было упомянуто ранее, АС является наиболее 
частым осложнением наличия БАК [11]. Исследования, 
посвященные анализу причин стеноза аортального кла-
пана, выявили наличие бикуспидальной морфологии у 
пациентов 70 лет и младше в 59% случаев, а у пациен-
тов старше 70 лет – в 51% [12]. Главным признаком АС 
является уменьшение отверстия клапана. Препятствие, 
возникшее на пути кровотока, приводит к увеличению 
систолического давления в левом желудочке (ЛЖ), необ-
ходимому для преодоления малого размера выходного 
отверстия. На эхокардиографии данный процесс можно 
проследить с помощью измерения трансаортального гра-
диента давления, а также пиковой скорости кровотока 
(Vmax). Данные изменения отражаются непосредствен-
но на миокарде ЛЖ: для преодоления стеноза возникает 
концентрическая гипертрофия миокарда, что приводит к 
утолщению стенок желудочка и относительному умень-
шению его полости. При выраженном сужении длитель-
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ная усиленная работа ЛЖ в конечном итоге приводит к 
декомпенсации: конечно-систолический объем будет по-
степенно увеличиваться, что приведет к повышению дав-
ления как в ЛЖ, так и в левом предсердии, а далее уже в 
малом круге кровообращения. 

Важно полное обследование пациентов с клапанной 
болезнью сердца, позволяющее определить степень тя-
жести АС и выявить наличие симптомов данного заболе-
вания. Сопутствующие заболевания также играют важную 
роль в выборе тактики лечения, поскольку могут склонить 
врача к выбору менее инвазивного способа вмешатель-
ства, таким образом, снижая риски сердечно-сосудистых 
событий и летального исхода.

Важным для выбора тактики лечения является нали-
чие симптомов АС. Долгое время АС остается асимптом-
ным, однако после появления жалоб продолжительность 
жизни у таких пациентов, как правило, снижается [13, 14]. 
Обмороки, боль в груди, одышка являются следствием 
недостаточного кровоснабжения и сердечной недоста-
точности. Пациенты с симптомным тяжелым АС требуют 
раннего оперативного вмешательства, поскольку имеют 
неблагоприятный прогноз. Однако бессимптомным па-
циентам с тяжелым АС и нарушением функции ЛЖ (сни-
жением фракции выброса), не имеющим других причин, 
также рекомендуется оперативное вмешательство. Про-
ведение нагрузочных тестов помогает установить нали-
чие симптоматики и показания к оперативному вмеша-
тельству [15].

При наличии бикуспидального строения аортального 
клапана стеноз может сопровождаться также аорталь-
ной регургитацией легкой или средней степени тяжести 
(рис. 1). Это вызывает сложности в определении тяжести 
АС, поскольку такие показатели, как скорость и градиент 
трансаортального потока могут быть неправильно оцене-
ны (имеющаяся регургитация увеличивает объемную на-
грузку на левые отделы сердца, что отражается на оцен-
ке порока) [16].

Существует два основных метода хирургического 
лечения АС. Один из методов (открытое оперативное 
вмешательство) представляет собой протезирование на-
тивного аортального клапана с использованием биоло-
гического или механического протеза в условиях искус-
ственного кровообращения. Однако данная операция у 
пациентов с высоким хирургическим риском сопряжена с 
возможными осложнениями и определенным риском ле-
тального исхода, который нельзя игнорировать. 

Транскатетерная имплантация аортального клапана 
(ТИАК) является еще одним методом хирургического ле-
чения у пациентов с тяжелым АС. Данный метод исполь-
зуется в качестве альтернативы открытому оперативному 
вмешательству у пациентов с высоким хирургическим ри-
ском [18–20]. Существуют также исследования, посвящен-
ные сравнению открытого и эндоваскулярного методов 
протезирования у пациентов низкого риска, которые по-
казали высокий профиль безопасности транскатетерного 
метода, короткий период реабилитации и меньшее число  
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повторных госпитализаций по сравнению с пациентами 
после открытого протезирования [21]. По данным, сравни-
вающим ТИАК с использованием баллон-раскрываемого 
протеза с открытым протезированием аортального клапа-
на, можно сделать вывод об определенном преимуществе 
в раннем послеоперационном периоде в первой группе 
(более низкая частота инвалидизирующих нарушений 
мозгового кровообращения, острого почечного повреж-
дения, жизнеугрожающих кровотечений и летальности). 
Однако нарушения ритма, приводящие к необходимости 

установки кардиостимулятора, встречаются чаще, чем 
при открытом оперативном вмешательстве [22, 23].

Долгое время наличие у пациента БАК являлось про-
тивопоказанием к проведению эндоваскулярного про-
тезирования, поскольку такой клапан характеризуется 
асимметричным кальцинозом створок, неодинаковым 
их строением, их удлинением, в определенных случаях 
аномальным отхождением коронарных артерий, а также 
сопутствующей патологией аорты, включая горизонталь-
ный восходящий отдел аорты (рис. 1).

Рис. 1. Различные варианты строения бикуспидального клапана на компьютерной томографии, адаптировано из [17]
Fig. 1. Variants of the bicuspid valve structure on computed tomography, adapted from [17]

Овальное кольцо Фиброзный шов Кальцинированные створки Коронарные артерии  
из одногоо синуса

Эллипсоидное кольцо Кальцинированный шов Длинные створки Коронарные артерии  
из разных синусов

Указанные факторы могут стать причиной появления 
аортальной регургитации, разрыва фиброзного кольца, 
возможной окклюзии коронарных артерий и других ос-
ложнений. Эллипсоидная форма БАК долгое время была 
причиной исключения таких пациентов из кандидатов на 
ТИАК, поскольку данная особенность могла привести к 
таким осложнениям, как неправильная работа протеза, 
его недостаточная фиксация, появление парапротезных 
фистул (причина аортальной регургитации). Указанные 
особенности анатомии при БАК рассматриваются как 
факторы риска парапротезной аортальной регургита-
ции, разрыва фиброзного кольца, окклюзии коронарных 
артерий и других осложнений ТИАК. Появление новых 
поколений устройств для ТИАК позволило преодолеть 
недостатки предыдущих моделей и использовать тран-
скатетерные методы для лечения АС у пациентов с БАК.

Классификация
Понимание анатомии и морфологии аортального 

клапана очень важно, поскольку позволяет производить 
необходимые расчеты для оптимального проведения 
оперативного вмешательства. Бикуспидальный клапан 
имеет две створки, на одной из которых можно обнару-
жить центральный шов, оставшийся от сращения краев 
створок. Однако шов на створках (место сращения) может 
присутствовать не всегда, поскольку существует несколь-
ко вариантов строения БАК в зависимости от следующих 
показателей: наличие или отсутствие шва, характеристи-
ка створок клапана, количество синусов. Место сращения 
створок, как правило, подвержено кальцинозу, что можно 

обнаружить при проведении компьютерной томографии 
(КТ) или эхокардиографии (ЭхоКГ). Кальциноз клапана в 
зависимости от характера поражения может быть описан 
следующим образом [24]:

1) отсутствие кальция;
2) легкая степень кальциноза – точечный, занимаю-

щий не более половины сращения;
3) умеренный кальциноз – локальный конгломерат 

или линейный кальциноз, занимающий более половины 
шва;

4) выраженный кальциноз – на всем протяжении шва.
Классификация БАК должна включать в себя морфо-

логические характеристики (количество створок, наличие 
и характер сращения между ними, длину шва, наличие 
и характер кальциноза клапана). Морфологически раз-
личные виды бикуспидальных клапанов можно описать 
с использованием классификации Сиверса (рис. 2) [25]. 
Данная классификация учитывает количество коаптиру-
ющих створок и местоположение шва между створками 
(табл. 1) [26].

Наиболее часто встречающийся вариант сращения 
комиссур – бесшовное сращение правой и левой створ-
ки клапана, что зачастую сопровождается наличием у 
пациента коарктации аорты [27]. Стоит отметить, что у 
50–75% пациентов с коарктацией аорты обнаруживается 
БАК [28]. Встречается также вариант БАК со створками 
одинакового размера и отсутствием шва – «истинный» 
бикуспидальный клапан [29]. Существуют другие класси-
фикации БАК, основанные на данных ЭхоКГ и мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ).

2024;39(2):28–35
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Использование ЭхоКГ позволяет оценить конфигу-
рацию клапана, однако низкая разрешающая способ-
ность данного метода может привести к неправильной 
интерпретации важных анатомических особенностей: 
наличие трех синусов позволяет предполагать трику-
спидальное строение аортального клапана, что однако 
не исключает наличия сращения между створками, ко-
торое легко упустить в случае отсутствия кальциноза 
места шва. 

Роль КТ в диагностике и описании морфологии би-
куспидального клапана нельзя переоценить. Сравнивая 
данный метод с ЭхоКГ, следует отметить, что у КТ есть 
больше преимуществ при обследовании пациентов в по-
иске и выявлении аномалий строения клапанов [30]. Пра-
вильная предоперационная оценка диаметра фиброзно-
го кольца является ключевым фактором, влияющим на 

успех проводимого вмешательства. Недооценка разме-
ра с неправильным подбором протеза может привести 
к таким осложнениям, как выраженная парапротезная 
регургитация, миграция протеза или разрыв фиброзного 
кольца. Существующие рекомендации указывают на не-
обходимость проведения МСКТ для оценки морфологии 
клапана, однако отмечают роль чреспищеводной ЭхоКГ в 
случае невозможности проведения КТ [31].

Одна из таких классификаций используется для опре-
деления различий в клинической картине в соответствии 
с особенностями анатомического строения аортального 
клапана (наличие двух или трех комиссур, наличие или 
отсутствие шва). Клапан с двумя комиссурами, отсутстви-
ем шва между створками соответствует типу 0 по класси-
фикации Сиверса, а клапан с теми же характеристиками 
и наличием шва – уже к типу 1 (рис. 3) [32]. 

Рис. 2. Классификация строения бикуспидального клапана в зависимости от вовлеченности створок, адаптировано из [25]
Fig. 2. Classification of the bicuspid valve structure depending on the involvement of the valves, adapted from [25]

Тип 0 Тип 1 Тип 2

Учитываемые характеристики Преимущества Недостатки
Количество створок Простота использования Отсутствие деталей
Расположение шва Широко применяется Не описывает все подтипы клапанов

Таблица 1. Тип бикуспидального клапана в зависимости от строения
Table 1. Type of bicuspid valve depending on the structure

Характеристика Тип 0 Тип 1 Тип 2

Створки Две нормально развитые 
створки

Две недоразвитые створки
Одна нормально развитая створка

Две недоразвитые створки
Одна нормально развитая створка

Синусы Два синуса Три синуса Три синуса

Комиссуры Две комиссуры Одна недоразвитая комиссура
Две нормально развитые комиссуры

Две недоразвитые комиссура
Одна нормально развитая комиссура

Шов – Один шов Два шва

Рис. 3. Классификация строения бикуспидального аортального клапана по данным мультиспиральной компьютерной томографии, адаптировано из [32]
Fig. 3. Classification of the bicuspid aortic valve structure according to MSCT data, adapted from [32]

Учитываемые характеристики Преимущества Недостатки
Морфлогия створок Специализирована для TAVI Нет корреляции типа и исходов  

транскатетерного вмешательстваОриентация створок Более детализирована

Классификация с учетом картины МСКТ

                  Три комиссуры                                                     Две комиссуры и шов                                                    Две комиссуры
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Трехкомиссуральный клапан также рассматривается 
в данной классификации, в этом случае сращение про-
исходит в области комиссур. Данный вариант принято 
называть «приобретенным» или «функциональным», 
однако стоит помнить, что бикуспидальное строение 
аортального клапана в основном имеет врожденный 
характер, за исключением воспалительного генеза, 
например, при ревматизме (характеризуется пора-

жением всего клапанного аппарата, включая комис- 
суры) [33].

В 2021 г. в работе International Consensus Statement on 
Nomenclature and Classification of the Congenital Bicuspid 
Aortic Valve была принята классификация, включающая в 
себя три типа БАК: клапан с частичным сращением ство-
рок, клапан с двумя аортальными синусами и клапан с 
полным сращением двух створок (рис. 4) [33].

Рис. 4. Классификация бикуспидальных аортальных клапанов в зависимости от количества синусов и степени сращения, адаптировано из [33]
Fig. 4. Classification of the bicuspid aortic valve depending on the number of sinuses and the degree of fusion, adapted from [33]

Учитываемые характеристики Преимущества Недостатки
Количество синусов
Наличие сращения

Шов и симмотоичность клапана

Полная, включает ранее 
не рассмотренные подтипы

Нет корреляции типа и исходов  
транскатетерного вмешательства

Сложность использования
Невозможность в некоторых случаях дифференцировки 

Частичное слияние Три синуса Два синуса

Недостатком данной классификации является слож-
ность ее использования, в том числе невозможность 
дифференцировки между подтипами клапана с использо-
ванием данных только КТ. Данная классификация также 
не выделяет корреляцию между видами клапана и исхо-
дом оперативного вмешательства при операции ТИАК, 
что также создает определенные сложности при опреде-
лении тактики лечения.

Возможности транскатетерного протезирования
Попытки использования первых поколений аор-

тальных клапанов у таких пациентов показали недо-
статочную эффективность проведенной процедуры 
вследствие появления уже упомянутых парапротезных 
фистул [34]. Смертность у таких пациентов была сопо-
ставима по частоте с пациентами с трикуспидальной 
конфигурацией, однако в группе БАК чаще требовался 
переход к открытому хирургическому вмешательству [5, 
13]. Именно поэтому долгое время пациенты с БАК были 
исключены из исследований, посвященных сравнению 
ТИАК и открытых хирургических вмешательств у паци-
ентов с АС. По некоторым данным, до 50% пациентов, 
которым требуется вмешательство на аортальном кла-
пане, имеют бикуспидальную конфигурацию клапана. 
До 7% пациентов, которым была выполнена ТИАК, име-
ют бикуспидальную конфигурацию, согласно данным 
различных регистров [35].

Изменения в дизайне устройств, появление у опера-
торов опыта работы с такими пациентами, а также тща-
тельная оценка размера клапана и предоперационное 
планирование с использованием данных МСКТ значи-
тельно улучшили результаты оперативных вмешательств 
[15, 16]. Хотя специально организованные проспективные 
исследования для сравнения результатов вмешательств 

у пациентов с бикуспидальной и трикуспидальной кон-
фигурациями не проводились, существующие данные 
подтверждают схожесть исходов транскатетерного про-
тезирования: показатель годичной смертности составил 
4,5 против 7,4% (p = 0,64), необходимость имплантации 
второго клапана – 1,3 против 0,4% (p = 0,62), наличие 
умеренной или тяжелой парапротезной регургитации – 
2,7 против 1,8% (p = 0,53) [36]. Благодаря изменениям в 
структуре транскатетерных клапанов стало возможным 
использование их даже у пациентов с бикуспидальной 
конфигурацией [18–21].

Важно оценить не только характеристики самого кла-
пана, но и внекардиальные особенности – возможность 
выполнения трансфеморального протезирования, опе-
рационный риск, анатомические особенности (включая 
аортопатии), строение бедренных и подвздошных со-
судов, наличие других кардиологических заболеваний, 
нуждающихся в коррекции (существование врожденных 
или приобретенных пороков иных клапанов, выраженный 
гемодинамически значимый стеноз коронарных артерий). 
Оценка всех этих особенностей должна помочь в выбо-
ре возможного метода оперативного вмешательства, а 
предпочтение открытому методу следует отдать в случае, 
если риски неблагоприятного оперативного исхода тран-
скатетерной имплантации выше предполагаемой пользы.

В настоящее время мировое сообщество при выборе 
тактики лечения у пациентов с бикуспидальной морфоло-
гией придерживается следующих правил [37]:

– открытое оперативное вмешательство должно рас-
сматриваться в первую очередь у пациентов младше 70 
лет, если нет очевидных противопоказаний к данному ме-
тоду;

– открытое оперативное вмешательство должно рас-
сматриваться в первую очередь у пациентов младше 75 
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лет с диаметром восходящей аорты более 45 мм, если 
нет очевидных противопоказаний к данному методу;

– ТИАК является предпочитаемым методом у пациен-
тов старше 70 лет без выраженных аортопатий или про-
тивопоказаний к процедуре.

ТИАК может являться альтернативным методом опе-
ративного лечения у пациентов со стенозом БАК среднего 
и высокого риска в случае отсутствия факторов, указыва-
ющих на необходимость проведения открытого оператив-
ного вмешательства, перечисленных выше. Выделяются 
следующие категории риска у пациентов с бикуспидаль-
ной анатомией [17]:

– пациенты низкого риска: кальциноз створок легкой 
степени, трехкомиссуральный клапан или анатомия, схо-
жая с трикуспидальной конфигурацией, клапан без шва 
или без кальциноза шва;

– пациенты среднего риска: выраженный кальциноз 
створок или выраженный кальциноз шва [24];

– пациенты высокого риска: выраженный кальциноз 
створок в сочетании с выраженным кальцинозом шва, 
наличие кругового кальциноза или выраженный асимме-
тричный кальциноз.

Очевидно, что наличие у пациента таких факторов 
риска, как выраженный кальциноз, удлиненные фибрози-
рованные створки, а также скопления кальция на клапане 
представляет собой высокий риск обструкции устьев ко-
ронарных артерий и должно служить противопоказанием 
к проведению ТИАК.

Выбор правильного размера имплантируемого кла-
пана является важным этапом при планировании тран-
скатетерной имплантации. Размер выбранного протеза 
должен превышать размеры фиброзного кольца в целях 
профилактики возникновения парапротезных фистул или 
миграции имплантируемого клапана [38]. 

Необходимо упомянуть появление в новых моделях 
клапанов специализированных конструктивных особенно-
стей для снижения степени парапротезной регургитации. 
Использование дополнительного слоя перикарда снаружи 
в качестве так называемой манжеты привело к значитель-
ному снижению частоты возникновения парапротезных 
фистул, поскольку позволяет создать заслонку между 
клапаном и нативным кальцинозом. Одним из представи-
телей, имеющих такую манжету, является клапан Edwards 
SAPIEN 3, демонстрирующий определенные успехи у па-
циентов с различной морфологией аортального клапана.

Появление в клапане Acurate Neo2 подобной техно-
логии позволило сделать его одним из лидеров по часто-
те имплантации. При этом важно понимать, что данный 
клапан хоть и является самораскрываемым, однако не 
является репозиционируемым, что накладывает опре-

деленные ограничения на его применение при сложной 
морфологии и бикуспидальном строении аортального 
клапана, поскольку существует риск достижения субоп-
тимальных результатов без возможности коррекции. По-
следняя модель CoreValve Evolut R также демонстрирует 
сопоставимые результаты с клапаном SAPIEN 3, но при-
менение данного клапана позволяет предпринимать мно-
гократные попытки имплантации в связи с возможностью 
его репозиции [39]. 

Такая характеристика протеза является необходимой 
в связи с повышенной сложностью и высокой степенью 
кальциноза аортального клапана при бикуспидальной 
патологии, что порой требует повторной имплантации 
клапана для достижения оптимального клинического ре-
зультата.

Заключение
Таким образом, применение ТИАК у пациентов с би-

куспидальной конфигурацией возможно при соблюдении 
определенных условий, в том числе тщательного подбора 
пациентов и соответствующего сложности имплантации 
протеза. Применение эндоваскулярного протезирования 
сопряжено с определенными осложнениями. Однако у 
пациентов с высоким риском открытого оперативного 
вмешательства и подходящей анатомией использование 
транскатетерных методов позволяет безопасно и эффек-
тивно провести лечение АС. Открытому протезирова-
нию аортального клапана следует отдать предпочтение 
у пациентов с низким операционным риском и наличием 
сопутствующей патологии, также требующей открытого 
хирургического вмешательства. 

Наличие у пациентов факторов неблагоприятной 
анатомии (расширенный корень аорты, дилатированный 
восходящий отдел аорты, функциональная аортальная 
недостаточность) создают технические трудности при им-
плантации клапанов [25]. Стоит отметить, что правильная 
подготовка к протезированию, включая тщательное пре-
доперационное планирование, понимание особенностей 
анатомии клапана (асимметричный кальциноз, морфоло-
гия клапана и др.), а также достаточный опыт оператора 
создают необходимые условия для безопасного и эффек-
тивного протезирования аортального клапана у пациен-
тов с бикуспидальной конфигурацией. Наличие различ-
ных видов протезов позволяет расширить количество 
пациентов, которым возможно проведение оперативного 
вмешательства. Тем не менее, вопрос оптимальной мо-
дели остается нерешенным, поскольку каждый бикуспи-
дальный клапан имеет свои отличительные характери-
стики, которые необходимо учитывать при планировании 
вмешательства.
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