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Аннотация. В  статье представлено описание клинического случая успеш-
ного проведения транскатетерной имплантации аортального клапана у па-
циента с низкой фракцией, тяжелой сопутствующей патологией и высокой 
степенью риска открытого оперативного лечения.
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Введение

Аортальный стеноз — заболевание с длительным 
периодом скрытого течения и быстрым прогрес-
сированием клинической симптоматики. По-

сле появления симптомов риск внезапной сердечной 
смерти среди неоперированных пациентов составляет 
8–34% [7].

Проведение открытых операций в  условиях искус-
ственного кровообращения до недавнего времени было 
одновременно золотым стандартом и  безальтернатив-
ным методом лечения больных аортальным стенозом, 
дававшим хорошие результаты.

Тем не менее в 30–50% случаев пациентам, имевшим 
показания к  к  оперативному лечению порока сердца, 
операция не проводилась из-за крайне высокого опера-
ционного риска. При этом в 24% случаев операционный 
риск оказывается переоцененным [1].

Первую операцию транскатетерной имплантации 
аортального клапана выполнил Alain Cribier в 2002г па-

циенту высокого хирургического риска в  связи с  тяже-
лым декомпенсированным аортальным стенозом, тяже-
лой сопутствующей патологией [2].

Оценка результатов транскатетерной имплантации 
аортального клапана в  крупном исследовании Partner 
[5] позволяет считать транскатетерную имплантацию 
аортального клапана методом выбора при лечении па-
циентов с аортальным стенозом высокого риска.

На примере развитых стран можно наблюдать все бо-
лее активное применение технологии TAVI. Так, в 2018 г. 
в  Германии выполнено порядка 20 000 операций, что 
составляет около 30% от  всех кардиохирургических 
операций [3]. Быстрый рост количества выполняемых 
процедур обусловлен расширением показаний к  тран-
скатетерной имплантации аортального клапана на  ко-
горты пациентов промежуточного [4], а  также низкого 
риска [6].

Однако в  России число выполняемых вмешательств 
ограничено в  связи с  их дороговизной, в  связи с  чем 
в  нашей клинике они выполняются преимущественно 
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у пациентов высокого хирургического риска (со снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка, перенесенные 
кардиохирургические вмешательства в анамнезе) [8].

В настоящей статье описан наш опыт использования 
транскатетерной имплантации аортального клапана 
в  лечении пациента с  тяжелым декомпенсированным 
аортальным стенозом высокого хирургического риска.

Описание.

В  Городскую Клиническую Больницу № 15 г. Москвы 
в  сентябре 2017 г. госпитализирован пациент Е, 77  лет, 
с  жалобами на  нарастающую в  течение нескольких по-
следних месяцев одышку при минимальной физической 
нагрузке и в покое, кашель, колющие боли в левой поло-
вине грудной клетки, общую слабость.

Из  анамнеза известно, что в  течение длительного 
времени пациент отмечает подъем артериального дав-
ления с  максимальными цифрами до  160/100  мм рт.ст. 
В  течение 3х месяцев пациента беспокоит одышка при 
минимальной нагрузке, в покое, усиливающаяся в гори-
зонтальном положении, колющие боли в левой полови-
не грудной клетки.

Пациент неоднократно госпитализировался в город-
ские больницы с  декомпенсацией сердечной недоста-
точности, двусторонним гидротораксом. Проводилась 

консервативная терапия сердечной недостаточности, 
неоднократно выполнялись плевральные пункции обе-
их плевральных полостей с  эвакуацией значительных 
количеств серозного выпота (до  1500 мл). С  сентября 
2017 г. — персистирующая форма фибрилляции пред-
сердий.

В  анамнезе у  пациента рак предстательной железы 
с метастатическим поражением костей, в 2015 г. выпол-
нена орхэктомия, 2 курса полихимиотерапии.

Осмотр при поступлении: состояние пациента тя-
желое. Выраженные отеки голеней и  стоп, положение 
— ортопноэ, ЧДД 22/мин. Аускультативно — жесткое 
дыхание с проведением во все отделы легких, в нижних 
отделах легких выслушиваются влажные хрипы. Тоны 
сердца приглушенные, ритмичные с  частотой 72/мин. 
Во всех точках аускультации выслушивается систоличе-
ский шум с проведением на сосуды шеи. Живот мягкий, 
безболезненный, печень на 3 см выступает из-под края 
реберной дуги. Пациент гиперстенического телосложе-
ния рост 184 см, вес 100 кг.

В  предоперационном периоде пациент полностью 
обследован с  целью верификации поражения аорталь-
ного клапана, оценки коронарного русла, выработки 
тактики хирургического лечения. По  данным трансто-
ракальной эхокардиографии (Рис. 1), у пациента значи-
тельное снижение сократимости левого желудочка, ФВ 

Рис. 1. Интраоперационная ЧП-ЭХО-КГ. 
Критически суженный кальцинированный 

аортальный клапан.
Рис. 2. Коронарография левая коронарная 
артерия без гемодинамически значимых 

стенозов.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

188 Серия: Естественные и технические науки №7 июль 2020 г.



22%. Нарушения локальной сократимости: акинез зад-
ней, нижней стенок, гипокинезы боковой стенки и вер-
хушки левого желудочка. Симметричная гипертрофия 
миокарда левого желудочка (МЖП 16 мм, ТЗСЛЖ 15 мм). 
Расширение всех отделов сердца. При допплеровском 
исследовании — тяжелый аортальный стеноз (макс. гра-
диент 75  мм рт.ст, средний градиент 44  мм рт.ст., макс. 
скорость 4,3 м/с, средняя скорость 3,1 м/с). Недостаточ-
ность аортального клапана 2 ст. Митральная, трикуспи-
дальная недостаточность 1 ст. Систолическое давление 
в легочной артерии 55 мм рт.ст.

По данным коронароангиографии — правый тип ко-
ронарного кровообращения, коронарные артерии без 
гемодинамически значимых стенозов (Рис. 2, 3).

При мультиспиральной компьютерной томографии 
грудной и брюшной аорты (Рис. 4) выявлены атероскле-
ротические изменения аортального клапана, грудной 
и  брюшной аорты. Диаметр аорты на  уровне кольца 
аортального клапана 28,4  мм, на  уровне синусов Валь-
сальвы 4,3  см, На  уровне синутубулярного соединения 
3,6  см.  Диаметр восходящей аорты 36  мм. Расстояние 
от  кольца аортального клапана до  ствола левой коро-
нарной артерии 17,3 мм, до устья правой коронарной ар-
терии 25,2 мм. Дуга аорты до отхождения магистральных 
артерий 36 мм, после отхождения магистральных ветвей 

33 мм. Нисходящий отдел аорты 31 мм. Брюшная аорта 
атеросклеротически изменена, с  C-образным изгибом, 
на  супраренальном уровне 21  мм, на  инфраренальном 
19 мм. Подвздошные сосуды атеросклеротически изме-
нены, без гемодинамически значимых стенозов диаме-
тром 15–17 мм. Бедренные сосуды атеросклеротически 
изменены, диаметром 10 мм.

По данным клинического анализа крови анемия лег-
кой степени (Hb  110 г/л). Биохимический анализ крови 
выявил повышение креатинина до 130 мкмоль/л.

На ЭКГ — нормосистолическая форма фибрилляции 
предсердий, с частотой 79/мин. Неполная блокада левой 
ножки пучка Гиса. При исследовании функции внешнего 
дыхания выявлена тяжелая бронхиальная обструкция.

Предоперационная подготовка, попытки компенси-
ровать сердечную недостаточность проводились в  те-
чение длительного времени в  отделении кардиореани-
мации, где проводились инотропная, респираторная 
поддержка, диуретическая терапия. Учитывая низкую 
фракцию выброса, декомпенсацию аортального стеноза, 
высокие риски открытого оперативного вмешательства 
(EuroScore II 7.43%, STS Score 12%) было решено отказать-
ся от открытого оперативного лечения в пользу транска-
тетерной имплантации аортального клапана (TAVI).

Рис. 3. Коронарография правая 
коронарная артерия без гемодинамически 

значимых стенозов.

Рис. 4 МСКТ грудной аорты 
с контрастированием. Оценка параметров 

корня аорты.
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Под эндотрахеальным наркозом проекционным 
доступом выделена правая бедренная артерия. Через 
правую бедренную вену в правый желудочек проведен 
электрод временной электрокардиостимуляции. В  ус-
ловиях высокочастотной кардиостимуляции выполнена 
баллонная вальвулопластика аортального клапана (ЧСС 
180–190 уд/мин), После чего в  тех  же условиях выпол-
нена имплантация биологического протеза аорталь-
ного клапана EdwardsSapienXT диаметром 29  мм. При 
контрольной аортографии, ЧП-ЭХО-КГ — оптимальное 
положение аортального клапана, регургитации нет. 
(Рис. 5).

Контрастирование коронарного русла без патоло-
гии. Длительность операции — 2 часа. Больной на ИВЛ 
транспортирован в отделение кардиореанимации.

В послеоперационном периоде отмечались явления 
сердечной недостаточности, требующие проведения 
инотропной поддержки в течение 32 часов (Добутамин 
4 мкг/кг/мин), проводилась респираторная поддержка, 
антикоагулянтная терапия (в/в инфузия гепарина под 
контролем АЧТВ). Пациент был экстубирован через 33 
часа после начала операции, на 2 сутки переведен в кар-
диохирургическое отделение под наблюдение лечащего 
врача. Послеоперационный период протекал с явлени-
ями умеренной сердечно-сосудистой недостаточности, 
которые к концу нахождения в стационаре купированы. 
При контрольной эхокардиографии на 12е сутки после-

операционного периода макс. градиент на  аортальном 
клапане 13 мм рт.ст., средний градиент 7 мм рт. Ст. Фрак-
ция выброса левого желудочка 30%. В правой плевраль-
ной полости 200 мл выпота. Рана в  области проекци-
онного доступа к  правой бедренной артерии зажила 
первичным натяжением. На  14 сутки пациент выписан 
из стационара.

При повторном осмотре через 2 месяца после про-
веденной операции у  пациента явления сердечной 
недостаточности сведены к  минимуму, способен к  са-
мообслуживанию в  быту, спит на  кровати с  низким 
изголовьем, отмечается незначительная пастозность 
голеней. При контрольном ЭХО-КГ Фракция выброса 
левого желудочка 45%, макс. градиент на аортальном 
клапане 12/7 мм рт.ст., выпота в плевральных полостях 
нет.

Обсуждение

Данный клинический случай и наш анализ результа-
тов транскатетерной имплантации аортального клапана 
пациентам убедительно указывает на преимущества по-
следнего в  лечении пациентов высокого риска, с  тяже-
лой сопутствующей патологией в сравнении с открыты-
ми хирургическими вмешательствами. Неоспоримыми 
преимуществами метода являются отсутствие необходи-
мости в  проведении искусственного кровообращения, 
сокращение времени искусственной вентиляции легких, 

Рис. 5. Интраоперационная ЧП-ЭХО-КГ. Имплантированный протез EdwardsSapienXT 29. Парапротезная 
регургитация отсутствует.
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сроков нахождения пациента в отделении кардиореани-
мации и, как следствие — снижение летальности в дан-
ной группе пациентов.

Указанный метод (TAVI) не лишен недостатков — на-
пример, высокая стоимость клапана и  системы достав-
ки, ограничивающие количество проводимых вмеша-

тельств, преодоление которых требует новаторских 
организационных решений.
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