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Аннотация
До недавнего времени на Российском рынке из существующих транскатетерных синтетических аортальных протезов присут-
ствовали лишь протезы с трансапикальной или трансаортальной системой доставки. В нашей стране разработан синтети-
ческий протез с новой трансфеморальной системой доставки, однако результаты его применения в литературе не представ-
лены. 
Цель исследования. По данным мультиспиральной компьютерной томографии (панаортографии) оценить частоту разви-
тия госпитальных осложнений в ранний послеоперационный период после транскатетерного протезирования аортального 
клапана протезом МедИнж у пациентов с дегенеративным стенозом аортального клапана и выявить их потенциальные ана-
томические предикторы.
Материал и методы. Проведено одноцентровое пилотное исследование. В исследование включались пациенты с вери-
фицированным тяжелым стенозом аортального клапана: эффективная площадь отверстия аортального клапана не более  
1,0 см2; средний трансклапанный градиент 40 мм рт. ст. и более. Всем пациентам проведено трансфеморальное протезиро-
вание с целью коррекции дегенеративного тяжелого стеноза аортального клапана с применением синтетического протеза 
МедИнж. Операции выполнены в период с 2023 по 2025 гг. 
Результаты. Всего было включено 30 пациентов среднего и высокого хирургического риска, медиана  возраста – 75 (68,5; 
77,5) лет; 27% составляли мужчины. Частота госпитальных осложнений составила 27% (ОНМК 7%, желудочковые аритмии 
7%, острый тромбоз общей подвздошной артерии 7%, острая ишемия миокарда 3%, лимфоцеле 3%).  Шансы развития ос-
ложнений при проведении транскатетерного протезирования аортального клапана (TAVR) повышаются при наличии мини-
мального диаметра общей подвздошной артерии на стороне оперативного доступа ≤ 10,5 мм, (ОШ = 19,2; 95%ДИ ОШ 1,844–
199,9); при значении продольного диаметра наружной подвздошной артерии ≤ 7,75 мм (ОШ = 25,5; 95%ДИ ОШ 2,5–276); при 
значении поперечного диаметра ≤ 8,2 мм (ОШ = 8; 95%ДИ ОШ 1,2–55). 
Выводы. Среди пациентов среднего и высокого риска с тяжелым симптоматическим аортальным стенозом, после трансфе-
морального протезирования аортального клапана протезом  МедИнж, частота госпитальных осложнений составила 27%, в 
том числе сосудистые осложнения – 7%.. Результаты МСКТ панаортографии позволяют предположить, что диаметр общих 
подвздошных артерий, минимальный диаметр общей подвздошной артерии, продольный и поперечный диаметры наружных 
подвздошных артерий на стороне оперативного доступа являются потенциальными анатомическими предикторами, ассоци-
ированными с развитием сосудистых осложнений после проведения TAVR.
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протез МедИнж.
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Abstract
Until recently, the only transcatheter synthetic aortic prostheses available on the Russian market were those with transapical or 
transaortic delivery systems. A synthetic prosthesis with a novel transfemoral delivery system has been developed in our country; 
however, the literature contains no data on the results of its use.
Aim: To assess the incidence of in-hospital complications in the early postoperative period following transcatheter aortic valve 
replacement (TAVR) with the MedInzh prosthesis in patients with degenerative aortic valve stenosis, based on multislice computed 
tomography (panaortography) data (MSCT), and to identify their potential anatomical predictors.
Material and methods. This clinical trial is a prospective, single-center pilot study included patients with confirmed severe aortic 
stenosis: effective aortic valve orifice area of ≤ 1.0 cm²; mean transvalvular gradient ≥ 40 mmHg. All patients underwent transfemoral 
valve replacement for correction of severe degenerative aortic stenosis using the synthetic MedInzh prosthesis. All procedures were 
performed between 2023 and 2025.
Results. A total of 30 patients at moderate and high surgical risk were enrolled; median age was 75 (68.5; 77.5) years; 27% were 
male. The incidence of in-hospital complications was 27% (acute cerebrovascular accident 7%; ventricular arrhythmias 7%; acute 
common iliac artery thrombosis 7%; acute myocardial ischemia 3%; lymphocele 3%). The odds of complications after TAVR increased 
when the minimal diameter of the common iliac artery on the access side was ≤ 10.5 mm (OR = 19.2; 95% CI: 1.844–199.9); with the 
longitudinal diameter of the external iliac artery was ≤ 7.75 mm (OR = 25.5; 95% CI: 2.5–276); and with a transverse diameter was  
≤ 8.2 mm (OR = 8; 95% CI: 1.2–55).
Conclusions. Among intermediate- and high-risk patients with severe symptomatic aortic stenosis undergoing transfemoral aortic 
valve replacement with the MedInzh prosthesis, the rate of in-hospital complications was 27%, with vascular complications accounting 
for 7%. MSCT panaortography results suggest that the diameter of the common iliac arteries, the minimal diameter of the common 
iliac artery, and the longitudinal and transverse diameters of the external iliac arteries on the access side are potential anatomical 
predictors associated with the development of vascular complications after TAVR.

Keywords: aortic valve; aortic stenosis; computed tomography; transfemoral aortic valve replacement; 
clinical study; MedInzh transfemoral prosthesis.
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Введение
Транскатетерное протезирование аортального кла-

пана (transcatheter aortic valve replacement – TAVR) из-
начально было разработано для пациентов с тяжелым 
аортальным стенозом (АС), которые считались неопера-
бельными. Первая операция с помощью трансфемораль-
ного доступа была выполнена в 2002 г. у пациента с тяже-
лым АС и кардиогенным шоком. Сегодня процедура TAVR 
выполняется у более молодых пациентов и пациентов с 
низким риском [1]. 

Развитие технологии TAVR также расширило ее при-
менение у новых групп пациентов с более широким диа-
пазоном анатомии аортального клапана. Согласно отчету 
2020 г. реестра транскатетерного клапанного протезиро-
вания общества торакальных хирургов Американского 
колледжа кардиологии (STS-ACC TVT), объемы выполне-
ния TAVR увеличивались каждый год с 2011 по 2019 гг.; 
а в 2019 г. количество выполняемых TAVR стало больше 
по сравнению с протезированиями аортального клапана, 
выполняемыми хирургическим путем [2].

По мере развития технологии TAVR, постоянные со-
вершенствования конструкции протезов и систем достав-
ки транскатетерных сердечных клапанов (THV) снизили 
осложнения процедуры и улучшили клинические резуль-
таты [3, 4]. С 2011 г. TAVR показала снижение 30-дневной 
смертности с 7,2% до 2,5%, инсульта с 2,75% до 2,3%. 
По оценке 8 из 10 пациентов в течение одного года были 
достигнуты приемлемые результаты протезирования [5]. 
В то же время, изменения в размерах и конструкции THV 
снизили частоту регистрации таких осложнений, как па-
раклапанная утечка (PVL) и нарушения проводимости, а 
системы доставки с более низким профилем и возможно-
стью доставки через трансфеморальный доступ позволи-
ли уменьшить частоту развития сосудистых осложнений 
и кровотечений [7].

Баллонно-расширяемые клапаны (BEV) и саморас-
ширяющиеся клапаны (SEV) стали двумя наиболее рас-
пространенными платформами среди транскатетерных 
клапанов сердца. Существующие трансфеморальные 
аортальные протезы преимущественно биологические. 
В литературе описаны результаты TAVR с синтетическим 
протезом МедИнж (г. Пермь) с альтернативными доступа-
ми – трансаортальным и трансапикальным [8]. Результа-
ты трансфеморального протезирования аортального кла-
пана отечественным синтетическим протезом в научной 
литературе пока не представлены.

Цель исследования – по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии (панаортографии) оценить 
частоту развития госпитальных осложнений в ранний 
послеоперационный период после транскатетерного про-
тезирования аортального клапана протезом МедИнж у 
пациентов с дегенеративным стенозом аортального кла-
пана и выявить их потенциальные анатомические пре-
дикторы.

Материал и методы

Пациенты и дизайн исследования
В одноцентровое пилотное исследование последова-

тельно включены 30 пациентов, перенесших TAVR с при-
менением синтетического протеза МедИнж для коррекции 
дегенеративного тяжелого стеноза аортального клапана. 
У всех пациентов выполнялся правый сосудистый перку-
танный доступ. Диаметр доставляющего устройства и ин-

тродьюсера составлял 18 Fr. Пункция общей бедренной 
артерии выполнялась под контролем ультразвука. После 
вмешательства гемостаз в месте доступа проводился 
путем наложения ушивающих устройств. Все операции 
выполнены в период с 2023 по 2025 гг. Протокол исследо-
вания соответствует принципам Хельсинкской деклара-
ции, одобрен Комитетом по биомедицинской этике НИИ 
кардиологии Томского НИМЦ. Все пациенты подписали 
форму добровольного информированного согласия до 
начала любых процедур исследования.

Критерии включения: 
В исследование включены больные с верифициро-

ванным тяжелым стенозом аортального клапана. В со-
ответствии с действующими рекомендациями тяжелый 
стеноз определен у пациентов с эффективной площадью 
отверстия аортального клапана 1,0 см2 и менее и сред-
ним трансклапанным градиентом ≥ 40 мм рт. ст.

Критерии исключения: 
Нестабильность гемодинамики; выраженная почеч-

ная недостаточность (СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2); плохое 
качество изображения при компьютерно-томографиче-
ской коронароангиографии (КТ-КАГ).

Конечной точкой считалось развитие осложнений во 
время госпитализации, включая острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК), развитие инфаркта мио-
карда, большие и малые кровотечения, развитие тромбо-
за в месте доступа.

Всего в исследование было включено 30 пациентов,  
медиана  возраста – 75 (68,5; 77,5) лет; из них 8 мужчин 
(26,6%) и 22 женщины (73,4%). Всем пациентам на госпи-
тальном этапе выполнены эхокардиография, электрокар-
диография и мультиспиральная компьютерная панаор-
тография (МСКТ панаортография) с контрастированием. 
Для каждого пациента подобран размер аортального про-
теза в соответствии с данными МСКТ. 

МСКТ панаортография
Все исследования выполняли на рентгеновском ком-

пьютерном томографе Revolution Evo (GE HealthCare, 
США). Для контрастирования аорты и ее ветвей исполь-
зовали внутривенную инфузию 100–110 йодсодержаще-
го контрастного вещества Ультравист (370 мг йода/мл, 
Байер, Германия) со скоростью 5 мл/с. Область грудной 
клетки (от надключичной области до уровня диафрагмы) 
записывали в режиме ретроспективной ЭКГ-синхрониза-
ции, область ниже диафрагмы до верхней трети бедер – в 
спиральном режиме без ЭКГ синхронизации. МСКТ изо-
бражения реконструировали в 75% (диастолическую) и 
45% (систолическую) фазы сердечного цикла. Реконстру-
ированные изображения обрабатывали на рабочей стан-
ции постобработки AdvantageWorkstations VolumeShare 7 
(GE Healthcare, Milwaukee, WI, США).

Статистическая обработка результатов
Статистическая обработка осуществлялась с исполь-

зованием пакета программ IBM SPSS. Проверка нор-
мальности распределения количественных показателей 
проводилась с помощью критерия Комогорова – Смирно-
ва. Непрерывные показатели представлены медианой и 
межквартильным интервалом, Me (Q1; Q3). Категориаль-
ные показатели представлены абсолютными и относи-
тельными частотами, n (%). Оценку различий непрерыв-
ных показателей в двух независимых выборках проводили 
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с использованием критерия Манна – Уитни. Статистиче-
скую значимость различий категориальных показателей в 
независимых группах определяли с помощью χ2-критерия 
Пирсона и двустороннего точного критерия Фишера. Вли-
яние исследуемых факторов на развитие ранних ослож-
нений анализировалось с использованием моделей од-
нофакторной логистической регрессии. Прогностическая 
значимость изучаемых предикторов ранних осложнений 
TAVR протезом МедИнж определялась с использовани-
ем площади (AUC) под ROC-кривой. Также по критерию 
Юдена находили точку отсечения для каждого исследу-
емого предиктора. Критический уровень значимости при 
проверке всех статистических гипотез составлял 0,05.

Результаты
При поступлении в стационар все пациенты предъяв-

ляли жалобы на одышку при минимальной физической 
нагрузке. Клиническая характеристика включенных в ис-
следование пациентов представлена в таблице 1.

После проведения TAVR у 2 пациентов регистрирова-
лось развитие острого нарушения мозгового кровообра-
щения по ишемическому типу; у 2 трансфеморальное 
протезирование осложнилось развитием тромбоза общей 
подвздошной артерии со стороны доступа; у 1 пациента 
потребовалось выполнение экстренного чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) по поводу компроме-
тации ствола левой коронарной артерии протезом. У 2 
пациентов во время вмешательства регистрировалась 
фибрилляция желудочков, которая была успешно купи-
рована электроимпульсной терапией. У одного пациента 
развилась лимфоцеле в месте доступа, что потребовало 
повторной госпитализации и консервативной терапии.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов
Table 1. Clinical characteristics of patients

Показатель Значение
Пол, n (%) 
Мужской 
Женский

 
8 (27) 

22 (73)
Возраст, лет 75 (68,5; 77,5)
Эффективная площадь отверстия аортального 
клапана, см2

0,62 (0,52; 
0,74)

Пиковый градиент на аортальном клапане, мм рт. ст. 89 (80,5; 104)
Средний градиент на аортальном клапане, мм рт. ст. 57 (42;94)
Фракция выброса левого желудочка, n (%) 66,5 (60; 68)
Двухстворчатый аортальный клапан, n (%) 2 (6,7)
Хроническая болезнь почек: 
–	 C2 
–	 C3a 
–	 C3б

 
24 (80) 
3 (10) 
3 (10)

Сахарный диабет, n (%) 6 (20)
Онкопатология, n (%) 7 (23,3)

В зависимости от развития осложнений пациенты 
были разделены на 2 группы: первую группу составили 
больные с неосложненным течением послеоперационно-
го периода (n = 22); вторую группу – с наличием ослож-
нений (n = 8). Пациенты были сопоставимы по основным 
клинико-анамнестическим параметрам (табл. 2). Также 
обе группы пациентов были сопоставимы по степени ХБП 
и вмешательствам на коронарных артериях в анамнезе.

При сравнении результатов МСКТ панаортографии 
с контрастированием между пациентами исследуемых 
групп (табл. 3) были выявлены статистически значимые 
различия по диаметру общих подвздошных артерий, про-
дольному и поперечному диаметру наружных подвздош-
ных артерий.

Таблица 2. Основные клинико-анамнестические параметры у пациентов с осложненным и неосложненным течением послеоперационного периода
Table 2. The clinical and anamnestic parameters in patients with complicated and uncomplicated postoperative period

Показатель Группа 1 (без осложнений) n = 22 (73,3%) Группа 2 (с осложнениями) n = 8 (26,7%) р
Возраст, годы 75 (68; 81,5) 75 (68,5; 76) 0,549
СД 2, n (%) 6 (27,3) 0 0,155
ИБС, n (%) 
–	 нет 
–	 ФК I 
–	 ФК II 
–	 ФК III

 
12 (54,5) 
4 (18,2) 
4 (18,2) 
2 (9,1)

 
6 (75) 0 

0 
2 (25)

0,218

Гемодинамически значимый стеноз КА, n (%) 5 (22,7) 1 (12,5) 0,999
Вмешательство на КА в анамнезе, n (%) 3 (13,6) 1 (12,5) 0,999
ФП, n (%) 5 (22,7) 1 (12,5) 0,999
ХБП, n (%): 
–	 Стадия 2 
–	 Стадия 3а 
–	 Стадия 3б

 
16 (72,7) 
3 (13,6) 
3 (13,6)

 
8 (100) 

0 
0

0,256

Наличие онкопатологии n (%) 6 (27,2) 0 0,143
Двустворчатый АК n (%) 1 (4,5) 1 (12,5) 0,469

Примечание: СД 2 – сахарный диабет 2 типа, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ФК – функциональный класс, КА – коронарная артерия,  
ФП – фибрилляция предсердий, ХБП – хроническая болезнь почек, АК – аортальный клапан.

Далее для показателей МСКТ на стороне доступа, 
статистически значимо различающихся в исследуемых 
группах, были построены однофакторные модели ло-
гистической регрессии и проведен ROC-анализ. Шанс 
развития осложнений TAVR повышается при наличии 
минимального диаметра общей подвздошной артерии 
на стороне оперативного доступа ≤ 10,5 мм (ОШ = 19,2; 
95%ДИ ОШ 1,844–199,9); при продольном диаметре 
наружной подвздошной артерии ≤ 7,75 мм (ОШ = 25,5; 
95%ДИ ОШ 2,5–276); при поперечном минимальном диа-

метре ≤ 8,2 мм (ОШ=8; 95%ДИ ОШ 1,2–55). Найдены точ-
ки отсечения для прогнозирования послеоперационных 
осложнений (табл. 4). 

Обсуждение 
В проведенном пилотном исследовании по данным 

МСКТ-панаортографии были выявлены несколько анато-
мических предикторов, статистически значимо влияющих 
на развитие ранних послеоперационных осложнений в 
исследуемой когорте. Одним из них являлся поперечный 
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Таблица 3. Результаты МСКТ панаортографии с контрастированием
Table 3.Results of contrast-enhanced MSCT pan-aortography

Показатель Группа 1 (без осложнений)  
n = 22 (73,3%)

Группа 2 (с осложнениями)  
n = 8 (26,7%) р

Диаметр фиброзного кольца, минимум, мм 19,75 (18,2;21,17) 20,3 (18,6;21,65) 0,534
Диаметр фиброзного кольца, максимум, мм 25,5 (24,1;26,9) 25,4 (23,4;27,1) 0,872
Диаметр фиброзного кольца, средний, мм 22,7 (21,4;24,3) 23,6 (21,1;23,8) 0,945
Периметр фиброзного кольца, мм 72,3 (68,6;75,2) 73,8 (67,2;76,1) 0,756
Производный периметр фиброзного кольца, мм 23 (21,9;24) 23,5 (21,4;24,2) 0,793
Площадь фиброзного кольца, мм2 401,1 (356,1;428,7) 421,3 (347;436,4) 0,672
Производная площади фиброзного кольца, мм2 22,6 (21,3;23,4) 23,1 (21;23,6) 0,709
Диаметр ВТЛЖ, минимум, мм 18 (15,9;20) 17,5 (17;19,1) 0,999
Диаметр ВТЛЖ, максимум, мм 26,3 (24,8;27,8) 25,8 (23,6;28,2) 0,678
Диаметр ВТЛЖ, средний, мм 22,7 (20,2;24,1) 21,6 (20,1;25,1) 0,876
Периметр ВТЛЖ, мм 72,9 (65,9;77) 72,5 (66,8; 77,2) 0,850
Производный периметр ВТЛЖ, мм 23,2 (21;24,5) 23,1 (21,3;24,6) 0,846
Площадь ВТЛЖ, мм2 386,2 (307,9;425,4) 356,7 (328,1;435,8) 0,885
Производная площади ВТЛЖ, мм2 22,2 (19,8;23,3) 21,3 (20,4;23,6) 0,885
Правый минимальный диаметр ОПА, продольный, мм 10,1 (8,55;11,35) 9,3 (8;9,4) 0,145
Правый минимальный диаметр ОПА, поперечный, мм 11,2 (9,7;11,8) 9,7 (8,7;10,3) 0,05
Правый минимальный диаметр НПА (мм) продольный 8,45 (7,8;9,7) 7,4 (6,7;7,7) 0,006
Правый минимальный диаметр НПА (мм) поперечный 9,3 (8,2;10,2) 7,8 (7,5;8,3) 0,010
Диаметр восходящей аорты (mm) 31,3 (29,5;33,2) 30,9 (29,4;32,9) 0,922
Рекомендованный размер клапана 27,5 (26;29) 29 (26;29) 0,714
Диаметр баллона для предилатации не более, мм 19 (18;20) 20 (18;22) 0,641
Диаметр баллона для постдилатации не более, мм 22 (20;22) 22 (20;23) 0,754

Примечания. ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка; ОПА – общая подвздошная артерия; НПА – наружная подвздошная артерия; ОБА – об-
щая бедренная артерия.

Таблица 4. Результаты ROC-анализа отдельных показателей МСКТ панаортографии, ассоциированных с развитием осложнений
Table 4. Results of ROC analysis of individual MSCT pan-aortography parameters associated with the development of complications

Показатель ОШ Точка отсечения Чувствительность Специфичность AUC р
Правый минимальный диаметр ОПА., поперечный, мм 19,2 10,5 75% 85,7% 0,746 0,05
Правый минимальный диаметр НПА, продольный (мм) 25,5 7,75 80% 85,7% 0,854 0,006
Правый минимальный диаметр НПА, поперечный (мм) 8,0 8,2 75% 71,4% 0,832 0,010

Примечание: ОПА – общая подвздошная артерия, НПА – наружная подвздошная артерия, AUC – площадь под ROC-кривой, ОШ – отношение 
шансов.

минимальный диаметр наружной подвздошной артерии, 
составляющий 8,2 мм и менее, что согласуется с данны-
ми литературы. Так, в ранее проведенных исследованиях 
было показано, что показатель SIFAR, который отражает 
наружный диаметр доставляющего устройства и илеофе-
моральный внутрипросветный диаметр, является един-
ственным независимым предиктором общих осложнений 
в месте доступа. При этом наилучший пороговый уровень 
SIFAR для прогнозирования осложнений в месте досту-
па составляет 0,92 [6]. В проспективном исследовании 
K. Hayashida с коллегами обнаружили, что у 130 пациен-
тов, перенесших TAVR, уровень SIFAR 1,05 (оцененный с 
помощью ангиографии или МСКТ) предсказывает более 
высокую частоту серьезных осложнений по критериям 
VARC и 30-дневной смертности [9]. 

МСКТ является предпочтительным методом опреде-
ления внутрипросветного диаметра илеофеморального 
сегмента, однако ангиография показала хорошую корре-
ляцию с измерениями МСКТ. Исследований, оцениваю-
щих прогностическую ценность других переменных, таких 
как минимальная площадь просвета или диаметр, полу-
ченный из минимальной площади просвета, нами не най-
дено. При этом в некоторых работах было показано, что 
кальциноз в месте пункции бедренной артерии является 
важным прогностическим фактором серьезных сосуди-

стых осложнений у пациентов, перенесших транскатетер-
ную имплантацию аортального клапана через бедренную 
артерию [10]. В других исследованиях было показано, что 
общее количество кальция в илеофеморальном сегмен-
те не является прогностическим фактором осложнений в 
месте доступа. Недавно M. Reinthaler с соавторами сооб-
щили, что илеофеморальная кальцификация, оцененная 
полуколичественно с помощью МСКТ или ангиографии, 
не является прогностическим фактором сосудистых ос-
ложнений в популяции пациентов, перенесших TAVR, в 
отличие от наличия циркулярной кальцификации (>75%), 
оцененной с помощью МСКТ [11]. Таким образом, имею-
щиеся на сегодняшний день данные являются противоре-
чивыми и требуют дополнительных исследований.

Другим показателем, имеющим тенденцию стать про-
гностически значимым, является выраженная ангуляция 
аорты, которая может создать трудности при трансфе-
моральном протезировании аортального клапана [12]. 
Результаты исследования показали, что краткосрочная 
смертность была значительно ниже у пациентов с него-
ризонтальной аортой. Анализ подгрупп продемонстри-
ровал, что у пациентов с негоризонтальным расположе-
нием аорты краткосрочная смертность была ниже, чем у 
пациентов с горизонтальным расположением аорты. На 
частоту инсульта угол наклона аорты существенно не 

https://doi.org/10.29001/2073-8552-2026-41-3-148-154
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влиял, независимо от типа клапанов. Однако общий риск 
имплантации постоянного кардиостимулятора был ниже 
у пациентов с негоризонтальным расположением аорты 
как для баллонно-расширяемых, так и для самораскры-
вающихся клапанов.

В группе пациентов с негоризонтальным расположе-
нием аорты реже встречалась параклапанная регурги-
тация, была обеспечена более стабильная фиксация и 
выравнивание клапана. Лучшие результаты у пациентов 
с самораскрывающимися протезами и негоризонтальной 
аортой, вероятно, объясняются более благоприятным 
анатомическим выравниванием, которое облегчает опти-
мальную установку и снижает количество процедурных 
осложнений [12]. 

Низкие показатели пациент-протезного несоответ-
ствия при использовании самораскрывающихся протезов 
в негоризонтальной аорте потенциально обусловлены 
более предсказуемой динамикой расширения [13]. Кро-
ме того, самораскрывающиеся протезы имеют более 
длинный каркас стента, что связано с увеличением па-
равальвулярной аортальной регургитации, постдилата-
цией, нарушениями проводимости и необходимостью 
установки второго клапана [9]. Что касается баллон-рас-
ширяемых клапанов, то существенное снижение частоты 
имплантации ЭКС в негоризонтальной аорте свидетель-
ствует о том, что выравнивание аорты может влиять 
на точность расширения баллона и установки клапана, 
уменьшая механическое воздействие на проводящую 
систему. Сопоставимые результаты по краткосрочной 
смертности и параклапанной регургитации средней и тя-
желой степени указывают на то, что эффективность бал-
лон-расширяемых клапанов в меньшей степени зависит 
от угла наклона аорты по сравнению с самораскрываю-
щимися клапанами [14]. Баллон-расширяемые клапаны 
имеют более короткий каркасный стент, что может быть 
потенциальной причиной успешной установки при любом 
угле наклона.

В нашем исследовании всем пациентам импланти-
рован баллонорасширяемый клапан МедИнж (г. Пермь), 
производимый в Российской Федерации. На сегодняшний 
день недостаточно исследований по выявлению прогно-
стических факторов, связанных с развитием осложнений 
процедуры транскатетероного протезирования аорталь-
ного клапана протезом МедИнж у пациентов с дегенера-
тивным стенозом аортального клапана, что обусловлива-
ет высокую значимость полученных нами результатов.

Ограничения
Основным ограничением является небольшая числен-

ность когорты исследования и одноцентровый характер 
работы, что обосновывают необходимость проведения 
дальнейших специально спланированных многоцентро-
вых исследований МСКТ – предикторов развития ос-
ложнения после TAVR. Представленный однофакторный 
логистический регрессионный анализ, ввиду недостаточ-
ного количества включенных в исследование пациентов, 
носит пилотный характер, но его результаты являются 
крайне важными для планирования будущих работ в этой 
области.

Заключение
Среди пациентов среднего и высокого риска с тяже-

лым симптоматическим аортальным стенозом, после 
трансфеморального протезирования аортального клапа-

на протезом МедИнж, частота госпитальных осложнений 
составила 27%, в том числе сосудистые осложнения - 7%.

На основании представленных параметров МСКТ 
панаортографии можно предположить существование 
анатомических предикторов, ассоциированных с разви-
тием госпитальных осложнений после проведения TAVR 
протезом МедИнж. Результаты исследования могут быть 
учтены при изменении тактики сосудистого доступа, что 
приведет к уменьшению осложнений у пациентов с деге-
неративным стенозом аортального клапана.

Декларация ИИ. В процессе подготовки рукописи 
авторы не использовали генеративные технологии ис-
кусственного интеллекта.
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