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Резюме
Введение. Периоперационное кровотечение является потенциально жизнеугрожаю щим осложнением хирургического вмешательства. 
Встречаемость периоперационных кровотечений при транскатетерной имплантации аортального клапана (ТИАК) достигает 6%. 
Повышенный риск развития периоперационных кровотечений отмечается у пациентов, требующих постоянной антиагрегантной 
терапии, к которой относятся пациенты с сопутствующей ишемической болезнью сердца (ИБС). 
Цель. Изучить факторы риска развития кровотечений, требующих гемотрансфузии, у пациентов, госпитализированных для проведения 
ТИАК, при сопутствующей ИБС. 
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование. Рассмотрены пациенты, перенесшие ТИАК в период с 2016 по 2021 г., 
при сопутствующей ИБС с гемодинамически значимым поражением коронарных артерий (n = 270). Изучена частота развития ранних 
послеоперационных кровотечений, требующих проведения гемотрансфузий. Выполнена оценка факторов риска развития кровотечений.
Результаты. Средний возраст исследуемых составил 77,7 ± 7,2 года, количество пациентов мужского и женского пола было 
сопоставимо – 45,9 и 54,1%. У большинства пациентов была диагностирована хроническая сердечная недостаточность (90,4%), 
у половины – легочная гипертензия (51,9%). Частота развития кровотечений, потребовавших проведения гемотрансфузии, составила 
9,3%. Повышение риска развития кровотечений, требующих гемотрансфузии, ассоциировано с наличием следующих факторов 
риска: двой ная антиагрегантная терапия, исходная анемия (гемоглобин менее 120 г/л), инсульт в анамнезе, хроническая почечная 
недостаточность и критический аортальный стеноз. Полученные факторы риска включены в прогностическую модель.
Заключение. У 9,3% пациентов с тяжелым аортальным стенозом и сопутствующей ИБС при проведении ТИАК развиваются 
кровотечения, требующие гемотрансфузии. Развитие кровотечения можно частично спрогнозировать с помощью предложенной 
в исследовании модели. Ее использование в клинической практике может быть полезным для определения превалирующего риска 
тромботических или геморрагических событий в послеоперационном периоде.
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Abstract
Introduction. Perioperative bleeding is a potentially life-threatening complication of surgical intervention. The incidence of perioperative 
bleeding during transcatheter aortic valve implantation (TAVI) reaches 6%. An increased risk of perioperative bleeding is noted 
in patients requiring constant antiplatelet therapy, which includes patients with concomitant coronary artery disease (CAD). 
Aim. The study of risk factors of bleeding, which require blood transfusion in candidates for TAVI with concomitant CAD.
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Materials and methods. A retrospective study. The patients with concomitant CAD who underwent TAVI from 2016 to 2021 with 
hemodynamically significant coronary artery stenosis (n = 270) were included in this study. The incidence of early postoperative bleeding 
requiring blood transfusions was analyzed. Risk factors of bleeding development were evaluated.
Results. The average age of the patients was 77.7 ± 7.2 years, the number of male and female patients was comparable (45.9 and 54.1%). 
The majority of patients were diagnosed with chronic heart failure (90.4%), more than half of the patients suffered from pulmonary 
hypertension (51.9%). The incidence of bleeding that required blood transfusion was 9.3%. The risk factors of the bleeding were dual 
antiplatelet therapy, baseline anemia (hemoglobin less than 120 g/l), history of stroke, chronic renal failure and critical aortic stenosis. 
The risk factors were included in the predictive model.
Conclusion. Bleeding requiring blood transfusion in patients with severe aortic stenosis and CAD after TAVR occurs in 9.3%. It can be 
partially predicted using the predictive model. The using of the predictive model may be useful in determining the predominant risk 
of thrombotic or bleeding events after surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Транскатетерная имплантация аортально-
го клапана  (ТИАК) имеет очевидные преи-
мущества, характерные для малоинвазив-
ного вмешательства. В  то  же время дан-
ная операция сопряжена с  риском разви-
тия многочисленных сердечно- сосудистых 
осложнений, среди которых кровотечение 
является наиболее частым  [1–3]. Крупное 
кровотечение является жизнеугрожаю щим 
состоянием и  встречается в  10% случаев 
при традиционной хирургической замене 
аортального клапана  (АК), а  при операции 
ТИАК – в 6% случаев [4, 5]. Частота развития 
кровотечений выше у пациентов, направля-
емых на  ТИАК на  фоне текущей антитром-
ботической терапии, в особенности в случае 
двой ной антиагрегантной терапии  (ДААТ). 
Назначение ДААТ перед операцией сопро-
вождается повышением комбинированных 
событий  (30-дневной летальности и  крово-
течений) в 2,6 раза [6]. Использование ДААТ 
перед ТИАК обычно рассматривается в груп-
пе пациентов с сопутствующей ишемической 
болезнью сердца  (ИБС), перенесших чрес-
кожное коронарное вмешательство  (ЧКВ) 
в течение предшествующих 6 мес. Особенно 
актуально продолжение ДААТ при недавнем 
ЧКВ (менее 1 мес.). 

Причины кровотечения после ТИАК 
в  большинстве случаев традиционны для 
оперативного лечения, к  ним следует отне-
сти кровотечение in  situ в месте хирургиче-
ского доступа, желудочно- кишечные кро-
вотечения  (ЖКК), кровотечение в  полость 
перикарда и  др. Среди других причин кро-
вотечения в  этой категории пациентов 
необходимо выделить синдром Хейде  (СХ), 
представляющий собой сочетание тяжелого 
аортального стеноза  (АС) и  рецидивирую-
щих ЖКК вследствие ангиодисплазии  [7]. 
Распространенность ЖКК у пациентов с АС, 
связанных с СХ, составляет от 1 до 3% [8, 9]. 
У  пациентов с  АС, у  которых источник 
кровотечения не  был установлен, следу-
ет подозревать СХ  [10]. Патогенетическим 
механизмом развития СХ является высокое 
гидравлическое напряжение сдвига на  АК 
у  пациентов с  АС, которое вызывает раз-
рушение высокомолекулярных мультиме-
ров фактора фон Виллебранда  (ФВ) и  сни-
жение его коллагенсвязываю щей активно-
сти  [11]. Развитие ангиодисплазии связано 
с  ишемией слизистой оболочки, приводя-
щей к  расширению сосудов и  формиро-
ванию коралловидных сосудов по  всему 
желудочно- кишечному тракту с наибольшей 
распространенностью в  правой ободочной 
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высокого риска кровотечений, требующих 
гемотрансфузии, представляется необходи-
мым для определения риска хирургического 
лечения и  изучения возможностей профи-
лактики геморрагических осложнений. 

Целью настоящего исследования явилось 
определение факторов риска кровотечений, 
требующих гемотрансфузии, в группе пере-
несших ТИАК пациентов при сопутствую-
щей ИБС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  период с  2016  по  2021  г. в  отдел 
сердечно- сосудистой хирургии Научно- 
исследовательского института клиниче-
ской кардиологии имени А.Л. Мясникова 
Национального медицинского исследова-
тельского центра кардиологии имени акаде-
мика Е.И. Чазова (руководитель – академик 
РАН Р.С. Акчурин) было госпитализирова-
но 1046  пациентов с  тяжелым АС для про-
ведения операции первичной трансфемо-
ральной ТИАК. Среди них у  276  пациентов 
была диагностирована сопутствующая ИБС 
с  гемодинамически значимым поражением 
коронарных артерий. Операция ТИАК была 
выполнена у 270 пациентов. 

Дизайн исследования. Исследование ретро-
спективное одноцентровое. Включены все 
пациенты, перенесшие ТИАК в  период 
с  января 2016  г. по  январь 2021  г., всего 
270  пациентов с  сопутствующей гемодина-
мически значимой ИБС. Терапия антикоа-
гулянтами  (при наличии показаний) была 
отменена при приеме прямых пероральных 
антикоагулянтов в сроки до 48 ч, а при при-
еме варфарина операция ТИАК проводилась 
при снижении международного нормали-
зованного отношения до  менее  1,8 после 
временной отмены препарата. В  качестве 
конечной точки выполнен анализ кро-
вотечений, требующих гемотрансфузии. 
Гемотрансфузия проводилась по  решению 

и  слепой кишке  [12]. В  течение 12  мес., 
несмотря на  успешно выполненную опера-
цию ТИАК, рецидив ЖКК у  пациентов с  СХ 
был значительным  (39,8%) и  выше по  срав-
нению с пациентами без СХ [7].

Наличие хронической анемии являет-
ся характерным признаком у  кандидатов 
на  ТИАК. Анемия до  и  после оперативного 
вмешательства встречается нередко и может 
быть связана с  наличием хронического 
заболевания, сосудистыми осложнениями, 
скрытым кровотечением или гемодилюци-
ей в  ходе послеоперационной гидратации, 
необходимой для недостаю щего наполнения 
или при возникновении обструкции выход-
ного тракта левого желудочка  [13]. В  связи 
с  этим потребность в  переливании эритро-
цитарной массы, несмотря на то что оно свя-
зано с неблагоприятными результатами, воз-
никает часто [14]. Так, по данным D. Tchetche 
et  al., 38,9% пациентов, перенесших ТИАК, 
проведено минимум однократное перели-
вание крови [15]. Неблагоприятные события 
после гемотрансфузии у  пациентов, пере-
несших ТИАК, были изучены по результатам 
регистра TRITAVI. Авторы этого исследова-
ния пришли к следующим выводам: 

1) возникает высокая потребность в пере-
ливании эритроцитов после операции ТИАК, 
которая независимо связана с  увеличением 
ранней летальности; 

2) переливание эритроцитарной взвеси 
увеличивает риск развития острого повреж-
дения почек; 

3) сама по  себе трансфузия эритроцитов 
ассоциирована с  летальностью независимо 
от  развития крупных кровотечений и  сосу-
дистых осложнений [16]. 

В  настоящее время не  существует обще-
принятого алгоритма выполнения гемо-
трансфузии у  пожилых пациентов, которые 
составляют большинство среди кандидатов 
на  ТИАК. Выделение категории пациентов 
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Для оценки диагностической значимости 
количественных признаков при прогнози-
ровании определенного исхода применялся 
метод анализа ROC-кривых. Разделяющее 
значение количественного признака в  точке 
cut-off определялось по  наивысшему значе-
нию индекса Юдена. Различия считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные характеристики пациентов, 
включенных в  исследование, представлены 
в  табл.  1. В  основном исследуемая груп-
па была сформирована из  пациентов пожи-
лого и  старческого возраста, средний воз-
раст составлял 77,7  ±  7,2  года. Количество 
мужчин и  женщин было примерно равным 
и  составляло 45,9  и  54,1%. Доля пациентов, 
перенесших реваскуляризацию миокарда 
в  анамнезе до  постановки диагноза тяже-
лого АС, была невелика и  составила 9,6%. 
У  41,1%  (n  = 111) при поступлении отмеча-
лась анемия  (снижение гемоглобина менее 
120  г/л). Осложненное течение АС с  разви-
тием хронической сердечной недостаточ-
ности и  легочной гипертензии отмечалось 
у  90,4  и  51,9% исследуемых соответствен-
но. Риск хирургического лечения по  шкале 
Euroscore II у  большинства был умеренным, 
более 25% имели высокий риск. 

Частота развития кровотечений, требую-
щих гемотрансфузии, составила 9,3% (n = 25), 
несколько выше была частота кровотече-
ний BARC 2–5, составившая 13,0%  (n  = 35). 
Выполнен анализ факторов риска развития 
кровотечений, требующих гемотрансфузии. 
Для этого мы разделили пациентов на  две 
группы соответственно указанному собы-
тию: в  первую группу вошли 25  пациентов, 
во  вторую  – 245. Отдельно в  группе паци-
ентов, получавших постоянную антикоагу-
лянтную терапию  (n  = 83), изучено влияние 
терапии «моста» на  развитие события, доля 

сердечно- сосудистой команды, при приня-
тии которого использовался критерий в виде 
снижения уровня гемоглобина менее 7 г/дл. 

Среди исходных клинико- демографических 
критериев следует выделить следующие: 

 ● мультифокальный атеросклероз был 
выставлен при гемодинамически значимом 
поражении сонных артерий и  (или) артерий 
нижних конечностей у  исследуемых паци-
ентов с ИБС; 

 ● критический АС диагностировался при 
площади раскрытия АК (AVA) не более 0,6 см2; 

 ● хроническая почечная недостаточность 
была диагностирована при стойком  (более 
3  мес.) снижении скорости клубочковой 
фильтрации менее 60 мл/мин.

Методы статистического анализа данных. 
Статистическую обработку проводили при 
помощи статистического пакета прикладных 
программ IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM, США), 
Microsoft Excel 2010 (Microsoft, США), StatTech 
v.2.8.4  (ООО «Статтех», Россия). Перед нача-
лом анализа количественных данных прово-
дилась их проверка на нормальность распре-
деления  (визуальный анализ гистограммы, 
асимметрия, эксцесс, коэффициент вариа-
ции, критерий Колмогорова  – Смирнова). 
При распределении, близком к нормальному, 
переменные представлены в  виде среднего 
арифметического  (M) и  стандартного откло-
нения  (SD), а  при существенном отклонении 
от  нормального распределения использова-
ли медиану  (Me) и  интерквартильный раз-
мах (Q1; Q3). Для клинически значимых эффек-
тов рассчитывали отношение шансов  (ОШ) 
с 95%-м доверительным интервалом (95% ДИ). 
Построение прогностической модели веро-
ятности определенного исхода выполнялось 
при помощи метода логистической регрес-
сии. Мерой определенности, указываю щей 
на  ту  часть дисперсии, которая может быть 
объяснена с помощью логистической регрес-
сии, служил коэффициент  R2 Найджелкерка. 
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мозгового кровообращения  (ОНМК) в  анам-
незе  (ОШ 4,7; 95% ДИ 1,0–21,9, p  = 0,066) 
и  критическом стенозе АК  (ОШ 3,7; 95% ДИ 
0,4–31,2, p = 0,268). Терапия «моста» не сопро-
вождалась существенным повышением веро-
ятности развития кровотечений, требующих 
гемотрансфузии  (13,3  против 12,0%; ОШ 1,2; 
95% ДИ 0,3–4,5, p = 0,648). Результаты анализа 
отражены в табл. 2.

Все 8 факторов сопровождались увеличе-
нием вероятности развития кровотечений, 
из  них статистически значимые различия 
достигнуты лишь для двух: хроническая 
почечная недостаточность и  исходная ане-
мия, которые сопровождались многократ-
ным повышением вероятности. ДААТ, ОНМК 
в  анамнезе и  критический стеноз АК уве-
личивали вероятность развития кровотече-
ний в  3–5  раз, однако полученная разница 
не достигала статистической значимости. 

Наиболее значимые факторы  (ОШ боль-
ше  3), сопровождаю щиеся увеличением 
вероятности кровотечения, требующего 

таких пациентов составила 36,1%  (n  = 30). 
Наиболее существенное влияние с  достиже-
нием статистически значимых различий про-
демонстрировали два фактора: исходная ане-
мия – снижение гемоглобина менее 120 г/л при 
поступлении (ОШ 7,3; 95% ДИ 1,4–38,1; p = 0,013) 
и  хроническая почечная недостаточность 
(ОШ 5,2; 95% ДИ 1,2–22,5; p = 0,036). Тенденция 
к  увеличению встречаемости кровотечений 
отмечалась у пациентов на фоне ДААТ перед 
операцией (ОШ 4,0; 95% ДИ 0,8– 20,7, p = 0,076), 
при перенесенном остром нарушении 

ТАБЛИЦА 1. Основные исходные клинико-
демографические характеристики, n (%)
TABLE 1. Baseline clinical and demographic 
characteristics of patients, n (%)

Параметр Значение

Возраст, М ± SD, годы 77,7 ± 7,2

Мужской пол 124 (45,9%)

Ожирение 115 (42,6%)

Сахарный диабет 60 (22,2%)

Артериальная гипертензия 258 (95,6%)

Курение в анамнезе 34 (12,6%)

Хроническая обструктивная болезнь 
легких 17 (6,3%)

Постинфарктный кардиосклероз 71 (26,3%)

Низкая фракция выброса левого 
желудочка 72 (26,7%)

ЧКВ в анамнезе 16 (5,9%)

ЧКВ перед ТИАК 206 (76,3%)

Недавнее ЧКВ (до 30 суток) перед ТИАК 106 (51,5%)

Коронарное шунтирование в анамнезе 10 (3,7%)

Мультифокальный атеросклероз 101 (37,4%)

Фибрилляция предсердий 83 (30,7%)

Хроническая сердечная недостаточность 244 (90,4%)

Легочная гипертензия 140 (51,9%)

Нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе 32 (11,9%)

Хроническая почечная недостаточность 67 (24,8%)

Риск по Euroscore II, Ме (Q
1
; Q

3
), % 3,2 (1,9; 5,9)

Примечание. ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
ТИАК – транскатетерная имплантация аортального клапана.

ТАБЛИЦА 2. Факторы, ассоциированные 
с развитием послеоперационного кровотечения 
(при отношении шансов более 1,5)
TABLE 2. Factors associated with postoperative 
bleeding (only OR >1,5)

Фактор ОШ 95% ДИ P

Исходная анемия 7,3 1,4–38,1 0,013

Хроническая почечная 
недостаточность 5,2 1,2–22,5 0,036

ОНМК в анамнезе 4,7 1,0–21,9 0,066

Двойная антиагрегантная 
терапия 4,0 0,8–20,7 0,076

Критический стеноз 
аортального клапана 3,7 0,4–31,2 0,268

Женский пол 2,4 0,5–12,3 0,465

Легочная гипертензия 1,8 0,4–7,8 0,489

Кровотечения в анамнезе 1,5 0,2–13,0 0,729

Примечание. ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный 
интервал; ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения.
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функции P с  помощью ROC-анализа была 
получена следующая кривая (рис. 2).

Площадь под ROC-кривой составила 
0,841 ± 0,089 с 95% ДИ 0,667–1,000. Полученная 
модель была статистически значимой 
(p  =  0,001). Пороговое значение логистиче-
ской функции P в  точке cut-off, которому 
соответствовало наивысшее значение индек-
са Юдена, составило 0,151. Кровотечение, тре-
бующее гемотрансфузии, прогнозировалось 
при значении логистической функции P выше 
0,151 или равном ей. Чувствительность и спе-
цифичность модели составили 62,5  и  92,7% 

гемотрансфузии, были включены в  много-
факторную модель методом бинарной логи-
стической регрессии. Наблюдаемая зависи-
мость описывается уравнением:

P = 1 / (1 + e–z) × 100%;
z = –5,868 + 1,419Xпн + 1,609Xи + 0,984Xкс + 

+ 1,226Xиа + 1,551XДААТ,
где P  – вероятность гемотрансфузии, Xпн  – 
ХПН (0  – нет почечной недостаточности, 
1 – почечная недостаточность), Xи – инсульт/
ОНМК в анамнезе (0 – нет инсульта в анам-
незе, 1 – инсульт в анамнезе), Xкс – критиче-
ский стеноз АК, AVA ≤0,6 (0 – тяжелый стеноз 
АК, 1 – критический стеноз АК), Xиа – исход-
ная анемия (0 – уровень гемоглобина перед 
операцией более 120  г/л, 1  – анемия перед 
операцией), XДААТ  – двой ная антиагрегант-
ная терапия (0 – монотерапия, 1 – двой ная). 

Исходя из  значения коэффициента 
детерминации Найджелкерка модель объ-
ясняет 30,6% наблюдаемой дисперсии кро-
вотечения, требующего гемотрансфузии. 
Характеристики факторов риска, использу-
емых в  модели, с  вероятностью гемотранс-
фузии описаны в  табл.  3  и  представлены 
наглядно на  рис. 1. Выполнен расчет ОШ, 
скорректированного по отношению каждого 
изучаемого фактора риска к остальным, ука-
занным в табл. 3.

При оценке зависимости вероятности пере-
ливание крови от  значения логистической 

ТАБЛИЦА 3. Характеристики связи факторов риска модели с вероятностью гемотрансфузии
TABLE 3. Relationship between risk factors included in statistical model and probability of blood transfusion

Фактор Нескорректированное Скорректированное

ОШ (95% ДИ) p ОШ (95% ДИ) P

ХПН 5,2 (1,2–22,5) 0,028 4,1 (0,7–23,6) 0,110

ОНМК в анамнезе 4,7 (1,0–21,9) 0,048 4,9 (0,8–31,4) 0,086

Критический стеноз АК 3,7 (0,4–31,2) 0,227 2,7 (0,3–26,2) 0,398

Исходная анемия 7,3 (1,4–38,1) 0,018 3,4 (0,5–21,9) 0,197

ДААТ 4,0 (0,8–20,7) 0,096 4,7 (0,8–28,4) 0,090

Примечание. ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ХПН – хроническая почечная недостаточность;  
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; АК – аортальный клапан; ДААТ – двойная антиагрегантная терапия.

ОШ; 95% ДИ

РИСУНОК 1. Оценка отношения шансов  
с 95%-м доверительным интервалом для 
изучаемых факторов риска кровотечений, 
требующих гемотрансфузии
FIGURE 1.  Odds ratios with 95% wald confidence 
limits for risk factors associated with 
bleedings requiring blood transfusion

0,3 1 3 10 30

Почечная 
недостаточность

Инсульт в 
анамнезе

Исходно анемия

ДААТ

Критический 
стеноз АК

ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; 
АК – аортальный клапан; ДААТ – двойная антиагрегантная 
терапия.
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выделена роль тяжелой почечной недостаточ-
ности [22– 26]. По данным литературы частота 
развития кровотечений, требующих гемо-
трансфузии, и жизнеугрожаю щих кровотече-
ний составляет 6–7% [23, 24]. В работе H. Khan 
et al. выделены следующие предикторы кро-
вотечений: возраст старше 75  лет, женский 
пол, наличие в анамнезе терминальной почеч-
ной недостаточности, заболеваний печени, 
застойная сердечная недостаточность, забо-
левания периферических артерий и ИБС [23]. 
S. Zahid et al. выделили роль язвенной болез-
ни желудка и продемонстрировали частично 
схожие результаты по  другим предикторам 
кровотечений [25]. В других работах наиболее 
значимыми предикторами развития тяже-
лых кровотечений явились анемия, сахарный 
диабет и  использование трансаксиллярного 
доступа, а также предшествующее ЧКВ и жен-
ский пол [26–28]. В одной из последних работ, 
посвященных этому вопросу, отмечена роль 
инсульта в  анамнезе и  хронической почеч-
ной недостаточности  [24]. В  отечественной 
литературе риски кровотечений при ТИАК 
были изучены А.И. Мироновой и др. в когор-
те пациентов с  фибрилляцией предсердий. 
По  результатам многофакторного анализа 
предикторами развития больших / клини-
чески значимых кровотечений (BARC  2–5) 
во время госпитализации оказались женский 
пол, гипопротеинемия при поступлении, 
ЧКВ менее чем за  3  мес. до  ТИАК и  рутин-
ное применение терапии «моста»  [29]. В  изу-
ченной нами выборке доля пациентов с  ИБС 
и  фибрилляцией предсердий составила 31%, 
однако терапия «моста» использовалась 
только у  1/3  из  этих пациентов, поскольку 
в реальной клинической практике мы стара-
лись использовать тактику временного пере-
хода на  прямые антикоагулянты как можно 
реже, в  первую очередь у  пациентов с  меха-
ническим протезом митрального клапана, 
не включавшихся в настоящее исследование.

соответственно. При значении P < 0,151 риск 
кровотечения, требующего гемотрансфузии, 
прогнозируется как низкий, а  при значении 
P ≥ 0,151 – как высокий. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота тяжелых геморрагических собы-
тий у  пациентов, перенесших операцию 
ТИАК, по  данным литературы колеблется 
от  5  до  20%, для крупных кровотечений  – 
от  2  до  40%  [17–19]. Развитие кровотечения 
на  госпитальном этапе является не  толь-
ко серьезным осложнением послеопера-
ционного течения, но  и  важнейшим про-
гностическим предиктором после выписки 
пациентов [20–25].

При анализе данных литературы в  каче-
стве факторов риска кровотечений изучались 
как отдельные клинические и  демографиче-
ские параметры, так и  уже существующие 
шкалы. Так, по  данным японского регистра 
OCEAN-TAVI было установлено, что риск кро-
вотечений по шкале HAS-BLED 4 балла пред-
сказывал более высокую частоту развития 
тяжелых геморрагических осложнений  [21]. 
В  качестве самостоятельного предиктора 
тяжелых кровотечений в серии исследований 
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РИСУНОК 2. ROC-кривая, характеризующая 
зависимость вероятности гемотрансфузии 
от значения логистической функции 
FIGURE 2.  ROC-curve indicates a dependency 
between risk of blood transfusion and value 
of the logistic function 
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зрения контроля геморрагического риска 
у кандидатов на ТИАК. 

Нам не удалось продемонстрировать само-
стоятельную прогностическую ценность 
ни  для одного из  упомянутых факторов. 
Однако принимая во внимание данные лите-
ратуры с  упоминанием большинства из  них 
ранее и  многократное увеличение вероят-
ности развития кровотечения для каждого 
из  них в  нашей работе, их ценность в  каче-
стве факторов риска кровотечений может 
быть высокой. В  нашей работе была впервые 
предложена прогностическая модель с вклю-
чением основных факторов риска кровоте-
чений, требующих гемотрансфузии, которая 
объясняет около 1/3  событий. Использование 
модели с  оценкой вероятности кровотече-
ния может быть полезным в  клинической 
практике для определения превалирующего 
риска тромботических или геморрагических 
событий. Наиболее очевидной точкой прак-
тического приложения предложенной модели 
представляется решение вопроса о безопасно-
сти продолжения ДААТ у кандидатов на ТИАК 
с  ранее выполненной ЧКВ. Отсутствие чет-
кого отрезного значения и  малая дисперсия 
выборки ограничивают использование моде-
ли в  клинической практике. Необходимы 
дополнительные исследования с увеличением 
количества пациентов в будущем. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Геморрагические осложнения являются 
распространенным осложнением ТИАК, 
частота кровотечений, требующих гемо-
трансфузии, в нашей работе составила 9,3%. 
Среди факторов риска кровотечений наибо-
лее значимыми являются ДААТ, исходная 
анемия  (гемоглобин менее 120  г/л), инсульт 
в анамнезе, хроническая почечная недоста-
точность и критический стеноз АК. 
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В  нашей работе частота кровотечений, 
требующих гемотрансфузии, была немного 
выше в  сравнении с  данными литературы. 
Мы предполагаем, что основной причиной 
этого явилась селективная когорта пациен-
тов с  сопутствующей ИБС. Так, хирургиче-
ское лечение у большинства пациентов было 
выполнено на  фоне ДААТ. Среди ведущих 
факторов риска нами выделены: хрониче-
ская почечная недостаточность, ОНМК в ана-
мнезе, исходная анемия, а также прием ДААТ 
на фоне предшествующей ЧКВ и критический 
стеноз АК  (AVA  <  0,6  см2). Мы впервые выя-
вили негативную роль критического стеноза 
АК в  риске развития тяжелых кровотечений, 
другие выявленные факторы риска были опи-
саны ранее. Одним из  возможных объясне-
ний патогенетической роли критического АС 
в  повышении риска кровотечений является 
тот факт, что наблюдаемые при данном забо-
левании высокие скорости пристеночного 
сдвига потока крови создают условия для 
гидродинамической активации молекул ФВ, 
который изменяет свою конформацию с  гло-
булярной на фибриллярную. Активированные 
молекулы ФВ открывают доступ тромбоцитов 
и  факторов свертывания к  ранее скрытым 
в  глобулярной структуре доменам молекулы 
и  одновременно подвергаются повышенной 
деградации металлопротеиназой ADAMTS13. 
Деструкция ФВ при сохранении его массо-
вой концентрации приводит к  дефициту 
гемостатически активных высокомолекуляр-
ных мультимеров ФВ в  крови и,  как след-
ствие, к  развитию приобретенной болезни 
Виллебранда типа 2А. Клинические проявле-
ния данного гемореологического феномена 
реализуются в  повышении частоты гемор-
рагических событий. Существенный кли-
нический интерес представляет выявление 
обратимых факторов риска, среди которых – 
исходная анемия и  прием ДААТ. Выделение 
этих факторов может быть полезным с точки 
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