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Острое почечное повреждение после транскатетерной 
имплантации аортального клапана
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Цель. Изучить частоту острого почечного повреждения (ОПП), связанного с транскатетерной имплантацией аортального клапана (TAVI), и 
выявить предикторы его развития. 
Материал и методы. Обследовано 50 больных (39 женщин, 11 мужчин) в возрасте 76 (71; 80) лет, перенесших TAVI. Через сутки после 
TAVI определяли уровень креатинина в крови по методу Яффе и тропонина I высокочувствительным методом (hs-cTnI). ОПП диагностировали 
в соответствии с критериями KDIGO (2012). Оценивали следующие госпитальные осложнения: случаи сердечной смерти, интраоперационного 
инфаркта миокарда (ИМ), инсульта и транзиторной ишемической атаки, имплантации постоянного электрокардиостимулятора, вновь воз-
никших пароксизмов фибрилляции предсердий.  
Результаты. ИМ в анамнезе имели 22% больных, стентирование коронарных артерий – 38% лиц, артериальную гипертензию – 98%, хро-
ническую болезнь почек – 48%, сахарный диабет – 24% пациентов, хроническую сердечную недостаточность (ХСН) II функциональный 
класс (ФК) по NYHA– 52%, IIIФК – 46%, IVФК – 2%. Риск операционной смертности по EuroScore II составил 6,3±5,4%. ОПП после TAVI за-
регистрировано у 6 (12%) больных (1 степень – 8%, 2 степень – 2%, 3 степень – 2%). С ОПП после TAVI были ассоциированы высокий ФК 
ХСН (р=0,020), повышение уровня hs-cTnI (р=0,013), интраоперационный ИМ (р=0,035). Предиктором развития ОПП после TAVI явилось 
повышение уровня hs-cTnI (отношение шансов 4,0; 95% доверительный интервал 1,0-16,1). Среди больных с ОПП после TAVI по отношению 
к пациентам без ОПП показатель кумулятивной частоты случаев сердечной смерти, интраоперационного ИМ, инсультов и транзиторных 
ишемических атак, доле лиц с пароксизмами фибрилляции предсердий и имплантации постоянного электрокардиостимулятора в госпи-
тальный период был в 5,8 раза выше (66,7% против 11,4% соответственно, р=0,001).  
Заключение. ОПП после TAVI имелось у 12% больных. Предиктором развития ОПП было повышение уровня hs-cTnI после имплантации 
TAVI. Госпитальный прогноз после TAVI хуже у больных с послеоперационным ОПП.  
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Aim. The aim of the study was to evaluate the incidence and predictors of acute kidney injury (AKI) associated with transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI). 
Material and methods. 50 patients (39 women, 11 men) aged 76 (71; 80) years who underwent TAVI were examined. One day after TAVI, blood 
creatinine level was determined by the Jaffe method and troponin I by a highly sensitive method (hs-cTnI). Acute kidney injury (AKI) was diagnosed 
according to the KDIGO criteria (2012). The following hospital complications were evaluated: cases of cardiac death, intraoperative myocardial 
infarction (MI), stroke and transient ischemic attack, permanent pacemaker implantation, recurrent paroxysms of atrial fibrillation.  
Results. History of MI had 22% of patients, percutaneous coronary intervention – 38%, hypertension – 98%, chronic kidney disease – 48%, 
diabetes mellitus – 24%, class II NYHA of chronic heart failure (CHF) – 52%, NYHA class III – 46%, NYHA class IV – 2%. The risk of operational 
mortality according to EuroSCORE II was 6.3±5.4%. AKI after TAVI was registered in 6 (12%) patients (1 grade AKI – 8%, 2 grade – 2%, 3 grade – 
2%). Parameters associated with AKI after TAVI were higher CHF NYHA class (p=0,020), high hs-cTnI level (p=0,013), intraoperative MI (p=0.035). 
The predictor of AKI after TAVI was high hs-cTnI level (odds ratio 4.0, 95% confidence interval 1.0-16.1). Among patients with AKI after TAVI in 
compare with patients without AKI, the cumulative frequency of cardiac death, MI, strokes and transient ischemic attacks, implantation of a permanent 
pacemaker, the proportion of people with paroxysmal atrial fibrillation during the hospital stay was 5,8 times higher (66.7% vs 11.4% respectively, 
p=0.001). 
Conclusion. AKI after TAVI was present in 12% of patients. The predictor for AKI development was an increase in hs-cTnI level after TAVI implantation. 
The hospital prognosis after TAVI is worse in patients with postoperative AKI. 
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Введение 
Достижения медицины последних десятилетий 

привели к увеличению продолжительности жизни на-
селения различных стран. Однако данная положи-
тельная тенденция сопровождается ростом распро-
страненности некоторых заболеваний среди пожилых 
лиц, в частности, дегенеративных поражений клапан-
ного аппарата сердца, и в том числе – аортальных 
стенозов. Так, среди лиц старше 75 лет распростра-
ненность аортального порока достигает 13% [1].  

Основной метод лечения тяжелых пороков – про-
тезирование клапанов сердца. Данные вмешательства 
увеличивают продолжительность жизни больных, а 
также существенно улучшают ее качество [2]. Однако 
у пациентов пожилого и старческого возраста с тяжелой 
коморбидной патологией операции на открытом сердце 
с применением искусственного кровообращения яв-
ляются весьма проблематичными, т.к. сопряжены с 
очень высоким риском различных послеоперационных 
осложнений и смертности [3], из-за чего таким больным 
нередко отказывали в выполнении хирургических вме-
шательств [4]. Внедрение в клиническую практику ма-
лоинвазивного эндоваскулярного способа имплантации 
аортального клапана (АК), предложенного в 2002 г. 
A. Cribier и соавт. [5] без преувеличения можно считать 
одним из наиболее известных достижений современ-
ности. У пожилых пациентов с коморбидной патологией 
транскатетерная имплантация АК (transcatheter aortic 
valve implantation – TAVI) зачастую является един-
ственным способом устранения аортального стеноза, 
увеличения продолжительности жизни и улучшения 
ее качества. 

Однако, как любое оперативное вмешательство, 
TAVI может сопровождаться осложнениями, одним 
из которых является острое почечное повреждение 
(ОПП). В ранее проведенных работах показано, что 
ОПП, связанное с проведением TAVI, как и ОПП, свя-
занное с любыми другими причинами, прогностически 
неблагоприятно, ассоциировано с прогрессированием 
хронической болезни почек (ХБП), хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), повышенным риском 
сердечно-сосудистой и общей смертности [6-8].  

В связи с появлением биологических протезов кла-
панов нового поколения, совершенствованием систем 
доставки клапанов, повышением опыта сосудистых 
хирургов необходима повторная оценка частоты и 
предикторов ОПП, возникшего после TAVI.  

Цель исследования – изучить частоту ОПП, свя-
занного с TAVI и выявить предикторы его развития. 

 
Материал и методы 

Проведен анализ случаев заболеваний пациентов 
с тяжелым дегенеративным аортальным пороком серд-
ца, которым выполнена TAVI. Показания к TAVI опре-

деляли в соответствии с актуальными рекомендациями 
[9]. Критериями исключения являлись: необходимость 
в двух- и трехклапанном протезировании, репротези-
ровании клапана аорты, протезировании восходящего 
отдела аорты.  

Всем больным до выполнения TAVI проводилось 
общеклиническое обследование, в том числе, опре-
деление уровня сывороточного креатинина, электро-
кардиография, эхокардиография (ЭХОКГ) на аппарате 
Vivid E 90 (GE, США), мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) – ангиография аорты и сердца 
на аппарате Somatom Definition Flash 256 (Германия), 
коронарография (КАГ) по методу M.P.Judkins [10] на 
установке Philips Polidiagnos C (Нидерланды).  

Пациентам выполнялась транскатетерная имплан-
тация биологического протеза в нативный аортальный 
клапан. Размер биопротеза клапана подбирали соот-
ветственно данным ранее выполненной МСКТ – ан-
гиографии аорты и сердца. При этом измеряли размеры 
фиброзного кольца аортального клапана (максималь-
ный, минимальный диаметр, площадь и периметр), 
расстояние от устьев коронарных артерий до фиброз-
ного кольца, диаметры восходящего отдела аорты, 
выносящего тракта левого желудочка, аорты на уровне 
синусов Вальсальвы и синотубулярного сочленения, 
высоту синусов Вальсальвы, угол аорты, проводили 
оценку выраженности и симметричности кальциноза 
створок аортального клапана, а также измеряли раз-
меры и оценивали атеротромботические изменения 
подвздошных и бедренных артерий. Использовали 
трансфеморальный доступ. При имплантации клапана 
вводили рентгеноконтрастное средство (йопромид), 
при этом учитывали максимально допустимый объем 
вводимого контраста. 

До и через 24 ч после TAVI определяли сывороточ-
ный уровень креатинина кинетическим методом (метод 
Яффе) на аппарате Synchron CX Systems (Beckman Co-
ulter, США). При нарастании уровня креатинина в 
крови через 24 ч после TAVI в сравнении с исходным 
исследование повторяли ежедневно до достижения 
значений, имевшихся до вмешательства, или до пе-
риода выписки пациента из стационара. При расчете 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) применяли 
формулу CKD-EPI. О наличии ОПП и его тяжести судили 
по нарастанию уровня сывороточного креатинина 
после операции в сравнении с исходным уровнем 
(критерии KDIGO, 2012) [11]. Всем пациентам через 
24 ч после TAVI определяли уровень сердечного тро-
понина I (hs-cTnI) в крови высокочувствительным хе-
милюминесцентным иммуноферментным методом на 
приборе PATHFAST (LSI Medience Corporation, Япония). 
Уровень 99-го процентиля hs-cTnI составил 0,012 
нг/мл у женщин и 0,017 нг/мл у мужчин. Исходно и 
неоднократно в первые сутки после TAVI определяли 
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уровень гликемии электрохимическим методом с по-
мощью чип-сенсоров на аппарате BIOSENC-line Clinic 
(Германия), рассчитывали средний уровень гликемии. 
Электрокардиографию проводили исходно и после 
TAVI ежедневно до выписки больного из стационара. 
В период нахождения пациентов в палате интенсивной 
терапии проводили непрерывное мониторирование 
электрокардиограммы. За период стационарного лече-
ния неоднократно выполняли ЭХОКГ – исходно, на 
следующие сут после TAVI, перед выпиской из ста-
ционара.  

Оценивали следующие госпитальные осложнения: 
случаи смерти от кардиальных причин, ОПП, интра-
операционного инфаркта миокарда (ИМ), инсульта и 
транзиторной ишемической атаки, имплантации по-
стоянного электрокардиостимулятора (ЭКС), паро-
ксизма фибрилляции предсердий (ФП). Интраопе-
рационный ИМ диагностировали в соответствии с 
критериями ИМ 4 типа [12].  

Исследование проводилось в соответствии с прин-
ципами Хельсинской декларации. Протокол исследо-
вания одобрен этическими комитетами ФГБОУ ВО 
«Тюменский государственный медицинский универ-
ситет» и Тюменского кардиологического научного 
центра – филиала ФГБНУ «Томский национальный 
исследовательский медицинский центр РАН». У всех 
пациентов получено добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании.  

Статистическую обработку материалов исследования 
проводили с использованием пакета программ SPSS 
Statistics 23 (IBM, США). При оценке нормальности 
распределения данных использовали критерий Кол-
могорова-Смирнова. При уровне критерия Колмого-
рова-Смирнова более 0,05 распределение переменных 
считали нормальным, при значении менее 0,05 – не-
нормальным. В зависимости от вида распределения 
данных результаты представлены в виде среднего и 
стандартного отклонения (М±SD) или медианы (Me) 
и межквартильного диапазона (25%; 75%). При 
оценке значимости различий между группами для ко-
личественных показателей использовали двухсторонний 
критерий Стьюдента, критерий Манна-Уитни. Каче-
ственные данные сравнивали с использованием таблиц 
сопряженности и применением критерия χ2 Пирсона, 
а также с использованием точного критерия Фишера. 
Максимально допустимый объем вводимого рентге-
ноконтрастного средства рассчитывали по формуле 
R.G. Cigarroa [13]. Рассчитывали также коэффициент, 
отражающий отношение количества введенного рент-
геноконтрастного средства к количеству максимально 
допустимого контраста. Для выявления предикторов 
развития ОПП использовали метод пошагового логи-
стического регрессионного анализа, при этом прово-
дили оценку отношения шансов (ОШ) и границ 95% 

доверительного интервала (ДИ). Статистически значи-
мыми считали различия показателей при p<0,05. 

 
Результаты 

В анализ включено 50 больных (39 женщин и  
11 мужчин), перенесших TAVI. Клинические характе-
ристики пациентов и проводимая терапия представлены 
в табл. 1. Это были пожилые пациенты, 98% из которых 
имели АГ, 48% – ХБП, 50% – ожирение, 24% –  
сахарный диабет 2 типа. Больные имели высокий риск 
операционной смертности по EuroScore II. Результаты 
ЭХОКГ обследования больных представлены в  
табл. 2.  
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Параметр                                                                                 Значение 
Возраст, лет                                                                                             76 (71; 80) 

Мужчины, n (%)                                                                                       11 (22) 

Артериальная гипертензия, n (%)                                                      49 (98) 

Нарушенный тест толерантности к углеводам /  
гипергликемия натощак, n (%)                                                           18 (36) 
Сахарный диабет 2 типа, n (%)                                                           12 (24) 

Ожирение 1-3 степени, n (%)                                                              25 (50) 

Хроническая болезнь почек, n (%)                                                    24 (48) 

Постоянная форма ФП, n (%)                                                              10 (20) 
Пароксизмальная форма ФП, n (%)                                                 13 (26) 

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)                                              11 (22) 

ЧКВ в анамнезе, n (%)                                                                            19 (38) 

Коронарное шунтирование, n (%)                                                      8 (16) 

Однососудистое поражение КА (стеноз >70%), n (%)                5 (10) 

ХСН – ФК (NYHA), n (%) 
• II                                                                                                                   26 (52) 
• III                                                                                                                  23 (46) 
• IV                                                                                                                    1 (2) 

Риск операционной смертности по EuroScore II, %                    6,3±5,4% 

ОХС, ммоль/л                                                                                           4,4±1,1 

ХС ЛНП, ммоль/л                                                                                    2,7±1,0 

Проводимая терапия, n (%) 
• Бета-адреноблокаторы                                                                        45 (90) 
• ИАПФ или БРА                                                                                        44 (88) 
• Антагонисты кальция                                                                             5 (10) 
• Статины                                                                                                     44 (88) 
• Диуретики                                                                                                40 (80) 
• Дезагреганты                                                                                           45 (90) 
• Дигоксин                                                                                                      3 (6) 

Данные представлены в виде M±SD или Me (25%; 75%), если не указано иное 

ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов 
к ангиотензину II, ХСН ФК (NYHA) – функциональный класс хронической сердечной недо-
статочности по классификации Нью-Йорской ассоциации сердца, ОХС – общий холестерин, 
ХС ЛНП – холестерин липопротеинов низкой плотности 

Table 1. Clinical characteristics of patients who underwent 
transcatheter aortic valve implantation (n=50) 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных,  
перенесших TAVI (n=50)
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Транскатетерная имплантация клапана Core Valve 
Evolut R (Medtronic, США) проведена 36 (72%) больным, 
клапанa ACURATE neo AORTIC BIOPROSTHESIS (Boston 
Scientific, CША) – 14 (28%). Медиана длительности 
операции составила 90 (70; 110) мин, кровопотери 
во время операции – 100 (70; 200) мл. В среднем 
было введено 118±39,3 мл рентгеноконтрастного сред-
ства (максимально допустимое количество – 308±87 
мл; отношение количества введенного контраста к мак-
симально допустимому 0,42±0,20). Ни у одного их 
пациентов количество введенного контраста не превы-
шало максимально допустимый объем. За первые сутки 
после вмешательства объем инфузионной терапии со-
ставил 1500 (1400; 1800) мл, выпито пациентом – 
600 (400; 650) мл, диурез – 1250 (1100; 1825) мл, 
т.е. имелся положительный гидробаланс. Уровень hs-
cTnI через 24 ч после TAVI составил 0,19 (0,11; 0,34) 
нг/мл, уровень гликемии в первые сутки вмешательства 
– 7,3 (5,9; 8,0) ммоль/л. Для поддержания гемоди-
намики во время операции и раннем послеоперацион-
ном периоде вазопрессорные и инотропные препараты 
(адреналин, допамин) использованы у 18 (36%) па-
циентов. Всем больным на следующий день после TAVI 
выполнено ЭХОКГ. Пиковый градиент на АК после TAVI 
составил 16,5±5,5 мм рт.ст., средний – 9,5±3,4. Оста-

точная паравальвулярная недостаточность 1 степени 
имелась у 42 (84%) лиц. При ЭХОКГ, проведенной 
через 8,0±5,7 дней после TAVI (перед выпиской паци-
ентов из стационара), пиковый градиент на АК составил 
13,6±2,7мм рт.ст., средний – 6,9±1,7. ОПП развилось 
у 6 (12%) больных, перенесших TAVI. ОПП 1 стадии 
выявлено у 4 (8%), 2 – у 1 (2%), 3 – у 1 (2%) пациента. 
Отсутствовали статистически значимые различия в 
частоте ОПП, связанного с TAVI, между группами больных 
с исходной ХБП и без таковой. Так, ОПП в группе 
больных с ХБП отмечена у 4 из 24 (16,7%), среди па-
циентов без ХБП – у 2 из 26 (7,7%) лиц (р=0,409). 
Статистически значимых отличий в количестве введен-
ного рентгеноконтрастного средства между группами 
больных с ХБП и без ХБП не выявлено [110 (96; 150) 
против 100 (100; 150) мл соответственно, р=0,488]. 
Отношение количества введенного контраста к макси-
мально допустимому был выше у больных с ХБП [0,46 
(0,38; 0,67) против 0,29 (0,21; 0,44), р=0,001]. 

Объем введенного рентгеноконтрастного средства 
во время операции в группе пациентов с ОПП составил 
105±24 мл против 120±41 мл у лиц без ОПП, 
р=0,353), максимально допустимый объем контраста 
– 273±84 и 313±87 мл соответственно (р=0,324), 
отношение количества введенного контраста к макси-
мально допустимому – 0,40±0,11 и 0,42±0,21 
(р=0,869). 

Уровень сывороточного креатинина после TAVI в 
сравнении с исходным не изменился (91±44,9 и 
91±26,6 мкмоль/л соответственно, р=0,977). Среди 
пациентов с ОПП концентрация креатинина после TAVI 
в сравнении с исходным значением значимо повыси-
лась (с 104±27,4 до 193±43,5 мкмоль/л, р=0,008). 

ОПП 2 и 3 стадий зарегистрировано по 1 случаю, 
которые были связаны с интраоперационным ИМ. Од-
ному пациенту проводилась заместительная почечная 
терапия (гемофильтрация), на 4-е сут зарегистрирована 
его смерть вследствие тяжелой полиорганной недо-
статочности. У другого больного на фоне терапии уро-
вень креатинина снизился до исходных значений ко 
времени выписки из отделения. 

Для выявления предикторов ОПП, возникшего 
после TAVI, проведен пошаговый логистический ре-
грессионный анализ с включением изучаемых харак-
теристик. Показателями, ассоциированными с разви-
тием ОПП после TAVI, явились: более высокий ФК 
ХСН, повышение уровня hs-cTnI через 24 ч после вме-
шательства, развитие интраоперационного ИМ (табл. 
3). У больных с интраоперационным ИМ уровень hs-
cTnI через 24 ч после TAVI составил 4,4±2,43 нг/мл. 

По результатам логистического регрессионного ана-
лиза предиктором развития ОПП, связанного с про-
ведением TAVI, явилось повышение hs-cTnI через сут 
после вмешательства (табл. 4). 

264 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2022;18(3) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2022;18(3)

Параметр                                                                                         Значение 
Аортальный клапан:                                                                                                   
Изолированный стеноз, n (%)                                                                       19 (38) 
Сложный аортальный порок, n (%)                                                            31 (62) 
Пиковый градиент на аортальном клапане, мм рт.ст.                             89±27 
Средний градиент на аортальном клапане, мм рт.ст.                             57±18 

Недостаточность митрального клапана, n (%) 
1 степень                                                                                                               23 (46) 
2 степень                                                                                                               20 (40) 

Недостаточность трикуспидального клапана, n (%) 
1 степень                                                                                                               22 (44) 
2 степень                                                                                                               11 (22) 

Размеры и объемы полостей сердца 
Левое предсердие, мм                                                                               4,5 (4,3; 5,1) 
Правый желудочек, мм                                                                              2,4 (2,1; 2,8) 
Конечно-диастолический размер левого желудочка, мм              5,1 (4,5; 5,5) 
Конечно-систолический размер левого желудочка, мм                 3,2 (2,8; 3,7) 
Конечно-диастолический объем левого желудочка, мл                133 (97; 150) 
Размер межжелудочковой перегородки, см                                       1,5 (1,3; 1,6) 
Размер задней стенки левого желудочка, см                                      1,3 (1,1; 1,4) 
Фракция выброса левого желудочка по Simpson, %                              58±12 
Среднее давление в легочной артерии, мм рт.ст.                                38 (20; 45) 

Данные представлены в виде M±SD или Me (25%; 75%), если не указано иное 

TAVI – транскатетерная имплантация аортального клапана

Table 2. Baseline echocardiographic parameters of patients 
undergoing TAVI (n=50) 

Таблица 2. Исходные эхокардиографические  
показатели больных, перенесших TAVI (n=50)
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Доля больных, имевших госпитальные осложнения 
после TAVI, составила 18% (n=9). Зарегистрировано 
6 (12%) случаев ОПП, 3 (6%) – интраоперационного 
ИМ, 2 (4%) –инсультов/транзиторной ишемической 
атаки (ТИА), 3 (6%) – имплантации постоянного ЭКС, 
1 (2%) – пароксизмов ФП, 2 (4%) – смерти от сер-
дечно-сосудистых причин. Один случай смерти наступил 
на 2-е, второй – на 4-е сут после TAVI вследствие ин-
траоперационного ИМ.  

Также проанализирована частота послеоперацион-
ных госпитальных осложнений в группах больных с 
ОПП и без ОПП, связанного с TAVI (табл. 5).  

Между анализируемыми группами больных вы-
явлены статистически значимые различия только в ча-
стоте интраоперационного ИМ, количество которых 
было больше в группе пациентов с послеоперационным 
ОПП. Среди пациентов с ОПП, связанным с TAVI, по 
сравнению с группой без ОПП госпитальные ослож-
нения отмечались в 5,8 раз чаще.  

 
Обсуждение 

В нашем исследовании частота ОПП после TAVI со-
ставила 12%. У большинства пациентов зарегистри-
ровано ОПП 1 стадии (8%), и только 4% больных 
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Параметр                                                                                                        ОПП есть (n=6)                                        ОПП нет (n=44)                                               p 
hs-cTn I через 24 ч после TAVI, нг/мл                                                                           3,8 (0,33; 7,0)                                                  0,18 (0,09; 0,29)                                                  0,013 

ФК ХСН, n (%) 
• II                                                                                                                                                    2 (33,3)                                                                24 (54,5)                                                          0,020 
• III                                                                                                                                                   3 (50,0)                                                                20 (45,5) 
• IV                                                                                                                                                  1 (16,7)                                                                        0                                                                         

Интраоперационный ИМ, n (%)                                                                                          2 (33,3)                                                                   1 (2,3)                                                            0,035a 
a – критерий Фишера 

Данные представлены в виде Me (25%; 75%), если не указано иное 

ИМ – инфаркт миокарда, ОПП – острое повреждение почек, ФК ХСН – функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA, hs-cTnI – тропонин I, измеренный высокочувствительным 
методом, TAVI – транскатетерная имплантация аортального клапана 

Table 3. Indicators associated with transcatheter aortic valve implantation related with acute kidney injury  
(results of univariate analysis) 

Таблица 3. Показатели, ассоциированные с ОПП, связанным с TAVI (результаты унивариантного анализа) 

Предиктор                                                               β                                          Wald                                       р                                       ОШ                                     95% ДИ 
hs-cTnI через 24 ч после TAVI                                      1,394                                           3,893                                         0,049                                       4,033                                    1,009-16,114 

ДИ – доверительный интервал для изменения отношения шансов, ОШ – отношение шансов, β – коэффициент, отражающий силу и направление связи, TAVI – транскатетерная имплантация 
аортального клапана, Wald – критерий характеризует вклад предиктора в предсказательную способность модели

Table 4. Predictors of transcatheter aortic valve implantation related with acute kidney injury (results of stepwise  
logistic regression analysis) 

Таблица 4. Предикторы ОПП, связанного с TAVI (результаты пошагового логистического регрессионного анализа)

Параметр                                                                                    ОПП есть (n=6)                             ОПП нет (n=44)                                             p 
Интраоперационный ИМ, n (%)                                                                  2 (33,3)                                                       1 (2,3)                                                          0,035a 

Смерть от сердечно-сосудистых причин, n (%)                                      1 (16,7)                                                       1 (2,3)                                                           0,228 

Пароксизмы ФП, n (%)                                                                                          0                                                              1 (2,3)                                                           1,000 

Инсульт/ТИА, n (%)                                                                                                 0                                                              2 (4,5)                                                           1,000 

Имплантация постоянного ЭКС, n (%)                                                       1 (16,7)                                                       2 (4,5)                                                           0,320 

Все осложнения, n (%)                                                                                    4 (66,7)                                                      5 (11,4)                                                          0,001 
a– критерий Фишера 

ИМ – инфаркт миокарда, ОПП – острое почечное повреждение, ФП – фибрилляция предсердий, TAVI – транскатетерная имплантация аортального клапана, ТИА – транзиторная ишемическая 
атака, ЭКС – электрокардиостимулятор

Table 5. Hospital postoperative complications in groups of patients with or without acute kidney injury associated  
with transcatheter aortic valve implantation 

Таблица 5. Госпитальные послеоперационные осложнения в группах больных с или без ОПП, связанного с TAVI 
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имели 2 и 3 стадию заболевания. У преобладающего 
числа лиц послеоперационное ОПП было транзитор-
ным, и уровень креатинина возвращался к исходному 
еще до выписки из стационара. Полученные нами ре-
зультаты о частоте ОПП после TAVI вполне соответствуют 
данным ранее проведенных крупных зарубежных ис-
следований. Так, частота ОПП после TAVI по данным 
различных крупных исследований, включавших от 
420 до 1086 больных, составляла от 6,7% [14] до 
15-18% [6,15,16], при этом основная доля приходи-
лась на пациентов с 1 и 2 стадией заболевания.  

Следует отметить, что у 24 (48%) больных, вклю-
ченных в наш анализ, исходно имелась ХБП. Нами не 
получено данных об ассоциации предшествовавшей 
ХБП с повышенным риском развития ОПП после TAVI. 
В литературе приводятся данные о том, что ХБП – 
один из основных факторов риска развития после-
операционного ОПП [17]. Так, в крупном мета-анализе 
J. Wang и соавт., включавшем 2673 пациента, пере-
несших TAVI, показано, что факторами, существенно 
повышавшими риск развития послеоперационного 
ОПП, являлись ХСН IV ФК по NYHA [отношение рисков 
(ОР) 7,8], предшествующая ХБП (ОР 2,8), необходи-
мость в переливании крови после вмешательства (ОР 
2,0) [17].  

Согласно данным других авторов независимыми 
предикторами развития ОПП после TAVI были пожилой 
возраст, сахарный диабет, большие и умеренные кро-
вотечения [6,15]. В нашем исследовании факторами, 
ассоциированными с развитием послеоперационного 
ОПП, связанного с TAVI, оказались ХСН III и IV ФК по 
NYHA (р=0,020), интраоперационный ИМ (р=0,035) 
и повышение уровня hs-cTnI после вмешательства 
(р=0,013). При этом предиктором развития после-
операционного ОПП было повышение hs-cTnI через 
24 ч после TAVI (OШ 4,0, 95% ДИ 1,0-16,114).  

В отличие от других работ [6,15] нами не получено 
данных об ассоциации послеоперационного ОПП, 
связанного с TAVI, с возрастом больных, исходной 
ХБП, наличием сахарного диабета, послеоперационной 
кровопотерей, что может быть связано с небольшим 
количеством включенных в исследование пациентов.  

Вместе с тем следует обратить внимание на тот 
факт, что повышение уровня hs-cTnI после TAVI как 
предиктор развития послеоперационного ОПП ранее 
не был описан и выявлен нами впервые. Механизм 
развития ОПП при повреждении миокарда, связанном 
с TAVI, может быть обусловлен снижением сердечного 

выброса, нестабильностью гемодинамики, гипопер-
фузией и гипоксией почек. 

Нами получены данные о неблагоприятном госпи-
тальном прогнозе у больных с ОПП, развившимся 
после TAVI. Так, кумулятивная частота госпитальных 
осложнений была в 5,8 раз больше среди больных с 
послеоперационным ОПП (р<0,001). При анализе 
отдельных госпитальных осложнений значимые раз-
личия установлены только в частоте интраоперацион-
ного ИМ, количество которых было больше среди па-
циентов с ОПП, возникшим после TAVI, что соответствует 
литературным данным. Так, в мета-анализе исследо-
ваний М. Najjar и соавт. (n=6000) [18], а также в ряде 
крупных исследований с участием 794-1086 пациентов 
[6-8] показано, что ОПП, возникшее после TAVI, яв-
ляется независимым предиктором 30-дневной и го-
довой смертности от сердечно-сосудистых и всех при-
чин. При этом A. Haase-Fielitz и соавт. обращают вни-
мание на тот факт, что у 48% больных, перенесших 
ОПП после TAVI, в течение последующих 6 мес про-
исходило прогрессирование ХБП, предшествовавшей 
оперативному вмешательству [8]. 

Ограничения исследования. Ограничением нашего 
исследования явилось небольшое количество вклю-
ченных пациентов, что оказывает влияние на мощность 
полученных результатов. 

 
Заключение  

У больных с критическим дегенеративным аорталь-
ным пороком сердца частота ОПП после TAVI составила 
12%. Факторами, ассоциированными с развитием 
ОПП, связанного с TAVI, явились: высокий ФК ХСН, 
интраоперационный ИМ, повышение hs-cTnI через 24 
ч после вмешательства. Предиктором развития ОПП, 
связанного с TAVI, было повышение уровня hs-cTnI 
через 24 ч после вмешательства. Госпитальный прогноз 
после TAVI оказался хуже у пациентов с послеопера-
ционным ОПП.  
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