
21

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

21

Сравнительные результаты хирургического и транскатетерного (TAVI) лечения аортального 
стеноза у больных старше 75 лет

Баяндин Н. Л.1, Кротовский А. Г.2, Васильев К. Н.1, Моисеев А. А.2, Сетынь Т. В.1

Comparative results of surgical and transcatheter (TAVI) treatment of aortic stenosis in patients  
over 75 years old

Bayandin N. L.1, Krotovsky A. G.2, Vasilyev K. N.1, Moiseev A. A.2, Setyn T. V.1

Цель. Оценить непосредственные результаты транскатетерной имплантации 
аортального клапана (TAVI) в  сравнении с  открытыми вмешательствами при 
аортальном стенозе у больных старше 75 лет.
Материал и методы. Нами проанализированы результаты 33 операций про­
тезирования аортального клапана у пациентов с аортальным стенозом, выпол­
ненных в ГБУЗ ГКБ № 15 г. Москвы за период с июня 2012г по сентябрь 2017г. 
В  первую группу вошла 21 операция TAVI. TAVI 15 пациентам выполнялась 
через бедренную артерию, 6 — трансторакально через верхушку сердца. Всем 
пациентам при транскатетерном вмешательстве имплантировались клапаны 
SAPIEN. В послеоперационном периоде у всех пациентов отмечалось умень­
шение градиента систолического давления на  клапане до  9,8±4,06  мм рт.ст. 
Площадь отверстия аортального клапана после операции в среднем увеличи­
лась с 0,72±0,1 см2 до 1,9±0,3 см2. Для сравнения сформирована контрольная 
группа из  12 пациентов, которым выполнено протезирование аортального 
клапана в  условиях искусственного кровообращения. Все пациенты имели 
высокий операционный риск. Euroscore II 6,3±4,9, STS 5,2±3,4.
Результаты. Летальность в группе TAVI отсутствовала. Послеоперационные 
осложнения: у  3 пациентов (13,6%) развилась полная поперечная блокада, 
потребовавшей установки постоянного электрокардиостимулятора, что яви­
лось достоверно более частым осложнением транскатетерных вмеша­
тельств. 
Достоверно реже в  послеоперационном периоде у  пациентов отмечаются 
явления тяжелой острой сердечно-сосудистой недостаточности (p=0,001), 
острой почечной недостаточности (p=0,05), пароксизмы фибрилляции пред­
сердий (p=0,001). Объем интраоперационной кровопотери достоверно 
меньше в группе TAVI 147,6±84,4 мл и 666,7±322,9 мл (p=0,05).
Летальность в хирургической группе составила 33% (4 пациента). В хирургиче­
ской группе в  2 случаях причиной смерти стала полиорганная недостаточ­
ность, у двух пациентов острая сердечно-сосудистая недостаточность. После­
операционные осложнения: кровотечение, потребовавшее рестернотомии — 
2 (16,7%), пневмония  — 1 (8,3%), сердечная недостаточность в  после- 
операционном периоде, требующая длительной гемодинамической поддерж-
ки — 9 (75%), у одного пациента проводилась механическая поддержка гемо­
динамики, почечная недостаточность, требующая проведения заместитель­
ной почечной терапии — у одного пациента.
Заключение. Несмотря на  то, что хирургическое протезирование аорталь­
ного клапана является “золотым стандартом” лечения пациентов с  аорталь­
ным стенозом, результаты операций в  старшей возрастной группе нельзя 
считать удовлетворительными из-за высокой частоты послеоперационных 

осложнений [5]. TAVI, предложенная Cribier A, et al. в 2002г дает лучшие резуль­
таты у пациентов возрастной группы старше 75 лет за счет меньшей частоты 
осложнений в  послеоперационном периоде, меньшей интраоперационной 
кровопотери, являясь альтернативой для пациентов старшей возрастной 
группы и высокого операционного риска. 
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Aim. To assess the results of transcatheter aortic valve implantation (TAVI) in 
comparison with open surgery for aortic stenosis in patients over 75 years old.
Material and methods. We analyzed the results of 33 operations of aortic valve 
replacement in patients with aortic stenosis performed in the Moscow Municipal 
Clinical Hospital No. 15 in the period from June 2012 to September 2017. The first 
group included 21 TAVI operations. In 15 patients TAVI was performed through the 
femoral artery, 6  — transthoracic through the cardiac apex. All patients with 
transcatheter intervention were implanted with SAPIEN valves. In the postoperative 
period all patients showed a decrease in the systolic pressure gradient on the valve 
to 9,8±4,06 mm Hg. Aortic valve area after the operation has increased on average 
from 0,72±0,1 cm2 to 1,9±0,3 cm2. For comparison, a control group of 12 patients 
who underwent aortic valve replacement under cardiopulmonary bypass was 
formed. All patients had a high operative risk. Euroscore II 6,3±4,9, STS 5,2±3,4.
Results. There were no cases of death in the TAVI group. These patients had the 

following postoperative complications: 3 patients (13,6%)  — complete 
atrioventricular block, which required permanent pacemaker implantation; it was a 
significantly more frequent complication of transcatheter interventions.
Less frequently in the postoperative period patients had severe acute cardiovascular 
failure (p=0,001), acute renal failure (p=0,05), paroxysmal atrial fibrillation 
(p=0,001). The volume of intraoperative blood loss was significantly less in the TAVI 
group: 147,6±84,4 ml and 666,7±322,9 ml (p=0,05).
Mortality in the surgical group was 33% (4 patients). In the surgical group in 2 cases 
the cause of death was multiple organ failure, in two cases — acute cardiovascular 
failure. Patients from this group patients had the following postoperative 
complications: bleeding requiring a resternotomy  — 2 (16,7%), pneumonia  — 1 
(8,3%), heart failure in the postoperative period, requiring prolonged cardiotonic 
support  — 9 (75%), one patient underwent mechanical hemodynamic support, 
renal failure requiring renal replacement therapy in one patient.
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Стеноз аортального клапана является наиболее рас-
пространенным клапанным пороком и занимает одно 
из первых мест среди показаний к операции на сердце. 
С увеличением продолжительности жизни и старением 
населения, распространенность аортального стеноза 
дегенеративного характера резко возрастает [1, 2]. 

Протезирование аортального клапана является 
процедурой с хорошими непосредственными и отда-
ленными результатами. Однако на сегодняшний день 
увеличивается число пациентов пожилого и  старче-
ского возраста с  наличием большого количества 
сопутствующих заболеваний, у которых применение 
вмешательства с  искусственным кровообращением 
сопряжено с  повышенным риском развития после
операционных осложнений. 

Транскатетерная имплантация аортального кла-
пана (TAVI) стала эффективной и безопасной проце-
дурой в  лечении аортального стеноза у  пациентов 
высокого хирургического риска и  альтернативой 
открытым операциям в  условиях искусственного 
кровообращения [3, 4]. 

В нашей клинике в год выполняется 45-50 опера-
ций при клапанной патологии, из  них более 65%  — 
это протезирование аортального клапана при аор-
тальном стенозе. В  последнее время мы отмечаем 
неуклонный рост числа больных с  изолированным 
аортальным стенозом старше 75 лет с  выраженной 
сопутствующей патологией, для которых операция 
протезирования аортального клапана в  условиях 
искусственного кровообращения (ИК) несет высо-
кий риск. Впервые среди городских клиник в  2012г 
нами начато выполнение транскатетерных операций 
протезирования аортального клапана. 

Цель исследования — оценить непосредственные 
результаты TAVI и  сравнить с  исходами открытых 
оперативных вмешательств по  замене аортального 
клапана.

Материал и методы
Проанализированы непосредственные результаты 

33 операций протезирования аортального клапана 
у  пациентов старше 75 лет, выполненных с  июня 
2012г по сентябрь 2017г в ГКБ 15 им О. М. Филатова 
ДЗ г. Москвы. Из  них 21 (63,6%)  — операции TAVI, 

12 (36,4%) — операции хирургического протезирова-
ния аортального клапана. 

Всем пациентам рутинно выполнялось эхокардио-
графическое исследование (ЭхоКГ), коронароангио-
графия (коронарошунтография). У больных в группе 
TAVI дополнительно выполнялась мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) с  контрастиро-
ванием и ЭКГ-синхронизацией корня и торакоабдо-
минального отдела аорты, оценивались подвздошные 
и бедренные артерии. 

Среди пациентов, перенесших TAVI, у  5 (22,7%) 
диагностирован изолированный аортальный стеноз, 
в то время как большинство — 16 (76,3%) оперирован-
ных пациентов, страдали ишемической болезнью серд-
ца, которая негативно влияет на  прогноз и  течение 
аортального стеноза. У 7 (33,3%) пациентов из данной 
группы в анамнезе была выполнена операция аортоко-
ронарного шунтирования, в отдаленном периоде после 
которой развился тяжелый аортальный стеноз. Одна 
пациентка в 2002г перенесла протезирование митраль-
ного клапана механическим протезом по поводу ревма-
тического митрального стеноза. В  4 (18,2%) случаях 
у больных в группе TAVI первым этапом выполнялись 
стентирование гемодинамически значимых стенозов. 

В группе транскатетерного протезирования аор-
тального клапана достоверно преобладали пациенты 
с тяжелой сопутствующей патологией — онкологиче-
скими заболеваниями различных органов 4 (18,2%) 
против 0 в  группе хирургического протезирования 
аортального клапана (p=0,01), перенесенными опе-
рациями аортокоронарного шунтирования в  анам-
незе — 7 (31,8%) против 1 (8,3%) в группе хирургиче-
ского протезирования аортального клапана (p=0,03). 
Основные характеристики пациентов приведены 
в таблице 1.

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом, выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice  — GСP) и  соответствовало принци-
пам Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (ВМА). У  всех пациентов было 
получено письменное информированное согласие.

Статистический анализ результатов исследования 
был реализован в виде сравнения значений клиниче-

Conclusion. Even though surgical aortic valve replacement is the “gold standard” 
for treating patients with aortic stenosis, the results of operations in the older age 
group is not sufficient due to the high frequency of postoperative complications. 
TAVI, proposed by Cribier A, et al. in 2002, gives better results in patients over 75 
age group due to the lower incidence of complications in the postoperative period, 
less intraoperative blood loss. We suppose that it is an alternative for patients of the 
older age group and high operative risk.
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ских факторов до  и  после оперативного вмешатель-
ства. Процедура сравнения представляла собой при-
нятие гипотезы о наличии эффекта при оперативном 
вмешательстве либо альтернативной гипотезы 
об  отсутствии указанного эффекта. Решение при 
этом принимается по  критерию Неймана-Пирсона 
с  использованием заданной вероятности ложного 
отклонения альтернативной гипотезы. Наблюдаемые 
клинические факторы подразделялись на две группы:

1.  двузначные факторы, решающими статисти-
ками для которых являлись частоты реализации 
одного из взаимно дополняющих значений;

2.  многозначные факторы, решающими статисти-
ками для которых являлись наблюдаемые значения.

Биномиальные распределения частот реализации 
наблюдаемых значений двузначных факторов аппрок-
симировались нормальными распределениями с пара-
метрами, эквивалентными математическим ожиданиям 
и  среднеквадратичному отклонению соответствующих 

биномиальных распределений. Значения многознач-
ных факторов, предварительно центрированные на 
математические ожидания и  нормированные на  сред-
неквадратичном отклонении наблюдаемых значений 
фактора, имеют стьюдентово распределение. Для 
численной обработки результатов исследования был 
использован статистический пакет в составе электрон-
ных таблиц Microsoft Excel.

Показанием для транскатетерной имплантации 
являлся тяжелый симптомный аортальный стеноз, 
с наличием кальциноза створок и фиброзного кольца 
аортального клапана. Эхокардиографические данные 
приведены в  таблице 2. Противопоказаниями были 
многососудистое поражение коронарных артерий 
с  необходимостью проведения хирургической кор-
рекции, двухстворчатый аортальный клапан, рассто-
яние от  фиброзного кольца аортального клапана 
до  устьев коронарных артерий менее 10  мм по  дан-
ным МСКТ- аортографии.

 Для сравнения сформирована контрольная группа 
из  12 пациентов, которым выполнено протезирова-
ние аортального клапана в условиях искусственного 
кровообращения (SAVR). Средний возраст больных 
в группе SAVR был статистически достоверно выше, 
чем в  группе TAVI и  составил 77±1,7 и  74±8,4 лет, 
соответственно (p=0,00002). В данной группе досто-
верно большее количество пациентов имело гемоди-
намически значимое трехсосудистое поражение 
коронарных артерий 5 (41,7%) против 0 в группе TAVI 
(p=0,002), стеноз ствола левой коронарной артерии 
(33,3% против 9,1% в группе TAVI, p=0,05).

Показанием к  открытой операции был тяжелый 
симптомный аортальный стеноз в сочетании с сопут-
ствующим многососудистым поражением коронар-
ных артерий, значимым поражением ствола левой 
коронарной артерии. 

Расчеты по  шкалам EuroScore II и  STS показы-
вают больший операционный риск в группе хирурги-
ческого протезирования аортального клапана. Стати-
стической достоверности данной оценки достигнуть 
не удалось. Поэтому несмотря на большие расчетные 
показатели операционного риска в группе хирургиче-
ского протезирования аортального клапана, по 
нашему мнению, группа пациентов TAVI включает 
в  себя более тяжелых пациентов за  счет значитель-

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика пациентов

TAVI SAVR p-value
Количество, n 21 12
Возраст 74±8,4 77,1±1,7 0,00002
Мужской пол 12 (54,5%) 4 (33%) 0,06
Сопутствующие заболевания
ИБС 16 (72,7%) 10 (83%) 0,23
Поражение ствола ЛКА 2 (9,1%) 4 (33,3%) 0,05
Однососудистое поражение 3 (13,6%) 2 (16,7%) 0,41
Двухсосудистое поражение 2 (9,1%) 2 (16,7%) 0,27
Трехсосудистое поражение 0 5 (41,7%) 0,002
ПИКС 10 (45,5%) 5 (41,7%) 0,42
Артериальная Гипертензия 18 (81,8%) 11 (92%) 0,20
NYHA III, IV 16 (72,7%) 8 (66,7%) 0,36
Перенесенное АКШ 7 (31,8%) 1 (8,3%) 0,03
Перенесенное ЧКВ 4 (18,2%) 2 (16,7%) 0,46
Перенесенная операция на сердце 7 (31,8%) 2 (16,7%) 0,15
ФП до операции 6 (27,3%) 5 (41,7%) 0,20
Язвенная болезнь 2 (9,1%) 0 0,07
ХОБЛ 8 (36,4%) 6 (50%) 0,22
Онкологические заболевания 4 (18,2%) 0 0,01
Хронические заболевания 
мочеполовой системы

4 (18,2%) 2 (16,7%) 0,46

Экстракардиальное поражение 
артерий

7 (31,8%) 5 (41,7%) 0,29

Сахарный диабет 4 (18,2%) 2 (16,7%) 0,46
Ожирение 10 (45%) 3 (25%) 0,11
EuroScore II 6,14±5,1 9,84±4,06 0,29
STS Score 4,11±2,36 7,25±4,17 0,26

Сокращения: SAVR  — хирургическое протезирование аортального клапана 
в условиях искусственного кровообращения (surgical aortic valve replacement), 
АКШ — аортокоронарное шунтирование, ИБС — ишемическая болезнь серд-
ца, ЛКА — левая коронарная артерия, ПИКС — постинфарктный кардиоскле­
роз, ФП  — фибрилляция предсердий, ХОБЛ  — хроническая обструктивная 
болезнь легких, ЧКВ — чрескожное вмешательство.

Таблица 2
Эхокардиографические характеристики пациентов 

в группе транскатетерной имплантации 
и хирургического протезирования аортального клапана 

Показатель TAVI SAVR p-value
Пиковый градиент мм рт.ст. 89,6±28,3 80,4±17,9 0,39
Средний градиент мм рт.ст. 53,8±18,3 47,1±12,1 0,38
Площадь аортального клапана, см2 0,7±0,4 1,2±0,5 0,23
Фракция выброса левого желудочка, % 49,9±12,8 53,2±10,6 0,42
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ного количества пациентов, имеющих в  анамнезе 
перенесенные открытые оперативные вмешательства 
на  сердце (АКШ), рассматривавшихся в  качестве 
кандидатов для проведения транскатетерных вмеша-
тельств  — 7 (31,8%) в  группе TAVI против 1 (8,3%) 
в  группе хирургического протезирования аорталь-
ного клапана, а  также неполного учета сопутствую-
щей патологии в  шкалах Euroscore II и  STS (напри-
мер, не учитывается сопутствующая онкопатология). 

Хирургические технологии. Операции TAVI выпол-
нялись в гибридной операционной при участии муль-
тидисциплинарной команды, состоящей из кардиохи-
рурга, рентгенэндоваскулярного хирурга, специалиста 
по функциональной диагностике, анестезиолога. 

В группе TAVI операции проводились по  двум 
методикам — трансапикальной и трансфеморальной 
имплантации. Распределение использованных мето-
дик в группе TAVI приведено в таблице 3.

Шести пациентам (28,6%) имплантация аорталь-
ного клапана выполнялась через левостороннюю 
боковую торакотомию. Выполнялась ЭхоКГ, опреде-
лялась верхушка сердца. В 5 межреберье выполнялась 
боковая мини торакотомия 7  см, перикардотомия, 
выделение верхушки сердца, подшивание электродов 
к  левому желудочку и  перикарду. Через 2 кисетных 
шва на прокладках в бессосудистой зоне левого желу-
дочка выполнена пункция верхушки с  установкой 
интродьюсера 6 F, с помощью которого мягкий про-
водник проводился через аортальный клапан до обла-
сти бифуркации брюшной аорты. Мягкий проводник 
с  использованием диагностического катетера заме-
нялся на  супержесткий, менялся интродьюсер. 
По проводнику заводилась система для баллонирова-
ния аортального клапана. В  условиях высокочастот-
ной навязки ритма ЭКС с частотой сердечных сокра-
щений (ЧСС) 180-190 уд./мин выполнялась баллон-
ная ангиопластика аортального клапана с  после- 
дующей имплантацией биологического протеза. 
Во всех случаях был использован биологический про-
тез EdwardsSapienXT. После имплантации протеза 
выполнялась контрольная ангиография с  целью 
оценки проходимости коронарных артерий, функции 
аортального клапана. После удаления интродьюсе-
ров, затягивания кисетного шва на верхушке сердца, 
рана послойно ушивалась. Левая плевральная полость 
дренировалась.

Все операции трансапикальной имплантации аор-
тального клапана пришлись на  2012г, системы для 
трансфеморальной системы еще не были зарегистри-
рованы в  Российской Федерации. При наличии 
на  тот момент систем трансфеморальной доставки 
в  данной группе пациентов операция TAVI могла 
быть выполнена трансфеморальным доступом.

В 15 случаях (71,4%) имплантация аортального кла-
пана выполнялась через правую бедренную артерию. 
Выполнялась пункция левой бедренной вены, через 
которую заводился правожелудочковый электрод для 
временной электрокардиостимуляции. Выполнялся 
проекционный доступ к  правой общей бедренной 
артерии, на  передней стенке которой накладывались 
два кисетных шва нитью Пролен. После пункции пра-
вой общей бедренной артерии, устанавливался интро-
дьюсер 6 F в ОБА и заводился J-образный проводник, 
по  которому проводился катетер Pig-Tail. В  корень 
аорты проводился супержесткий проводник Amplatz. 
Производилась смена интродьюсера на  тот, через 
который будет проведена система доставки. В полость 
левого желудочка заводился вначале мягкий провод-
ник, впоследствии заменяемый на  супержесткий. 
По супержесткому проводнику в позицию аортального 
клапана устанавливался баллонный катетер, после 
чего выполнялась баллонная ангиопластика аорталь-
ного клапана в условиях высокочастотной кардиости-
муляции (ЧСС 180-190 уд./мин). После стабилизации 
гемодинамики в  проекцию фиброзного кольца аор-
тального клапана устанавливался протез аортального 
клапана. Имплантация клапана проводилась в  усло-
виях навязки ритма с ЧСС 180 уд./мин. Во всех случаях 
был использован биологический протез Edwards-
SapienXT. 

После контрольной аортографии, чреспищевод-
ной эхокардиографии выполнялось удаление элек-
тродов, восстановление целостности бедренной арте-
рии, послойное ушивание операционной раны 
на бедре. 

В группе открытого хирургического протезирова-
ния аортального клапана операции выполнялись 
из  срединной стернотомии. 7 (58,3%) пациентам 
выполнены сочетанные операции протезирования 
аортального клапана и  аортокоронарного шунтиро-
вания. При сочетанных вмешательствах выполнялось 
шунтирование от  1 до  3 коронарных артерий. Сред-
нее количество шунтов составляет 2,57±0,66. У одного 
пациента выполнена операция протезирования аор-
тального клапана и  повторного аортокоронарного 
шунтирования. В 4 случаях выполнялось протезиро-
вание аортального клапана у  пациентов с  изолиро-
ванным аортальным стенозом, из  которых в  одном 
случае имела место аневризма восходящей аорты. 
Выполнена операция протезирования аортального 
клапана, резекция аневризмы с  экзопротезирова-
нием восходящей аорты. 

Таблица 3 
Характеристика оперативных вмешательств в группе 
транскатетерной имплантации аортального клапана

Группа транскатетерной имплантации 
аортального клапана

Время операции, ч 2,55±0,89
Трансфеморальная имплантация 15 (71,4%)
Трансапикальная имплантация 6 (28,6%)
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Все операции выполнены в  условиях кристалло-
идной кардиоплегии (раствор Кустодиол©), умерен-
ной гипотермии (32° С). Канюляция правого пред-
сердия двухпросветной венозной канюлей выполня-
лась у  7 пациентов (58,3%), раздельная канюляция 
верхней и нижней полых вен выполнялась в 5 (41,7%) 
случаях. Протезирование биологическим протезом 
проведено у 9 пациентов (75%), механический протез 
использован в  3 (25%) случаях. Характеристика 
выполненных открытых оперативных вмешательств 
отражена в таблице 4. 

Непосредственные результаты. В  группе TAVI 
период нахождения пациентов в отделении кардиоре-
анимации в  раннем послеоперационном периоде, 
время искусственной вентиляции легких (ИВЛ), дли-
тельность зависимости пациента от инотропной под-
держки были существенно меньше соответствующих 
показателей по сравнению с группой хирургического 
протезирования аортального клапана, однако стати-
стической достоверности различия данных показате-
лей в группах не выявлено (табл. 5).

Средний и  пиковый градиенты на  аортальном 
клапане, фракция выброса существенно не  отлича-
лись в сравниваемых группах. 

Результаты
30-дневная летальность достоверно меньше 

в группе TAVI — 0 против 4(33%) в группе хирургиче-
ского протезирования аортального клапана (p=0,01). 

Достоверно реже в  послеоперационном периоде 
у пациентов отмечаются явления тяжелой острой сер-
дечно-сосудистой недостаточности 6 (27,3%), чем 
в  группе хирургического протезирования аорталь-
ного клапана (у  9 (75%), p=0,001), острой почечной 
недостаточности 2 (9,1%) против 4 (33,3%) в  группе 
хирургического протезирования аортального клапана 
(p=0,05). Кроме того, в группе транскатетерных вме-
шательств достоверно реже отмечались пароксизмы 
фибрилляции предсердий 2 (9,1%) против 7 (58,3%) 
в хирургической группе (p=0,001).

Объем интраоперационной кровопотери досто-
верно меньше в  группе TAVI 147,6±84,4 мл 
и 666,7±322,9 мл (p=0,05).

Более частым осложнением в  группе транскате-
терных вмешательств является развитие полной 
поперечной блокады, требующей имплантации 
постоянного электрокардиостимулятора 3 (14,3%) 
против 0 в  группе хирургического протезирования 
аортального клапана.

В группе хирургического лечения 30-дневная 
летальность составляет 4 пациента (33%). 

В 1 случае причиной смерти стало развитие острой 
сердечной недостаточности в раннем послеопераци-
онном периоде. 

У 1 пациента, имевшего в анамнезе инфаркт мио-
карда, перенесенную операцию хирургической ревас-

куляризации миокарда, резекцию аневризмы левого 
желудочка с пластикой последнего по Дору, через 17 
лет после первой операции на сердце диагностирован 
тяжелый симптомный аортальный стеноз, окклюзия 
венозных шунтов. Пациенту выполнена операция 
протезирования аортального клапана, повторного 
аортокоронарного шунтирования. Послеоперацион-
ный период осложнился развитием тяжелой левоже-
лудочковой недостаточности, потребовавшей мас-
сивной вазопрессорной поддержки, использования 
методов вспомогательного кровообращения  — вну-
триаортальной баллонной контрпульсации. Исходом 
явилось развитие полиорганной недостаточности  — 
острой сердечной, дыхательной, острой почечной, 
приведших к смерти больного.

У двух пациенток с  исходно низкой фракцией 
выброса, тяжелым поражением коронарных артерий, 
высоким операционным риском, в послеоперационном 
периоде развилась сердечная недостаточность, перешед-
шая в полиорганную, явившуюся причиной смерти. 

Характеристики осложнений в  послеоперацион-
ном периоде приведены в таблице 6.

Обсуждение
TAVI является методом выбора в лечении пациен-

тов пожилого и старческого возраста с высоким опе-
рационным риском и обладает следующими преиму-
ществами:

1.  Меньшая летальность в  группе транскатетер-
ной имплантации (p=0,01).

2.  Меньшая частота развития осложнений в после
операционном периоде — острой сердечной (p=0,001) 
и острой почечной недостаточности (p=0,05). 

3.  Сокращение сроков нахождения пациента 
в отделении кардиореанимации. 

Таблица 4
Характеристики оперативных вмешательств  

у пациентов в группе хирургического протезирования 
аортального клапана

SAVR
Время операции, ч 5,13±1,14
Время ИК, мин 126,5±25,5
Время ИМ, мин 96,92±20,29
Доступ — срединная стернотомия 12 (100%)
Канюляция двухпросветной венозной канюлей 7 (58,3%)
Раздельная канюляция верхней и нижней полых вен 5 (41,7%)
Механический клапан 3 (25%)
Биологический клапан 9 (75%)
Протезирование аортального клапана 3 (25%)
Протезирование аортального клапана в сочетании с АКШ 7 (58,3%)
Протезирование аортального клапана, повторное АКШ 1 (8,3%)
Протезирование аортального клапана, резекция аорты 
с экзопротезированием

1 (8,3%)

Сокращения: АКШ  — аортокоронарное шунтирование, ИК  — искусственное 
кровообращение, ИМ — ишемия миокарда.
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4.  Отсутствие кровопотери при транскатетерных 
вмешательствах.

5.  Малоинвазивность методики, меньшая про-
должительность операции (p=0,037).

6.  Отсутствие необходимости проведения искус
ственного кровообращения.

7.  Возможность выполнять транскатетерную 
имплантацию пациентам с  высоким хирургическим 
риском, наличием тяжелой сопутствующей патоло-
гии, больным, требующим повторных вмешательств. 

Недостатками являются:
1.  Основным недостатком TAVI, на  наш взгляд, 

является высокая стоимость клапана и  системы 
доставки, связанное с  этим ограничение количества 
процедур при постоянном и неуклонном росте числен-
ности пациентов высокого хирургического риска. 

2.  Необходимость выполнения процедуры в  ги-
бридной операционной.

Заключение
Несмотря на  то, что хирургическое протезирова-

ние аортального клапана является “золотым стандар-
том” лечения пациентов с  аортальным стенозом, 
результаты операций в  старшей возрастной группе 
нельзя считать удовлетворительными из-за высокой 
частоты послеоперационных осложнений [5]. TAVI, 
предложенная Cribier A, et al. в 2002г [3], дает лучшие 
результаты у пациентов возрастной группы старше 75 
лет за счет меньшей частоты осложнений в послеопе-
рационном периоде, меньшей интраоперационной 
кровопотери, являясь альтернативой для пациентов 
старшей возрастной группы и  высокого операцион-
ного риска. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.

Таблица 5
Непосредственные результаты операций в группе TAVI и группе SAVR

TAVI SAVR p-value
Пребывание в стационаре, сут. 25,8±18,3 21,92±10,26 0,42
Пребывание в реанимации, сут. 1,29±0,55 4,75±11,01 0,380
Время ИВЛ, ч 12,58±6,57 20,85±46,78 0,350
Длительность гемодинамической поддержки, ч 11,13±14,6 100,98±164,78 0,29
Пиковый градиент на АК, мм рт.ст. 13,63±5,43 17,83±5,70 0,300
Средний градиент на АК 6,81±2,59 9,84±4,06 0,260
Фракция выброса 55,52±9,94 60,38±4,41 0,330

Сокращения: АК — аортальный клапан.

Таблица 6
Осложнения и летальность в группе TAVI и грcуппе хирургического протезирования аортального клапана

TAVI SAVR p-value
Летальность 0 4 (33,3%) 0,01
Интраоперационная кровопотеря, мл 147,6±84,4 666,7±322,9 0,0599
Кровопотеря по дренажам, мл 28,6±53,8 542,5±382,4 0,09
Рестернотомия 0 2 (16,7%) 0,15
Острая почечная недостаточность 2 (9,1%) 4 (33,3%) 0,05
ОПН с потребностью в гемофильтрации 0 1 (8,3%) 0,15
Острая сердечная недостаточность 6 (27,3%) 9 (75%) 0,001
ОСН с потребностью в ВАБК 0 1 (8,3%) 0,15
Пневмония 0 1 (8,3%) 0,15
Фибрилляции предсердий 2 (9,1%) 7 (58,3%) 0,001
Имплантации ЭКС 3 (14,3%) 0 0,03
Сепсис 0 0
Раневые осложнения 1 (4,5%) 0 0,15

Сокращения: ОПН — острая почечная недостаточность, ОСН — острая сердечная недостаточность, ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация.
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