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Введение
В последние годы транскатетерная имплантация аор-

тального клапана (TAVI) стала основным методом лечения 
тяжелых аортальных стенозов. С тех пор как она была 
впервые проведена в 2001 году и одобрена в 2011 году 
Управлением по контролю качества пищевых продук-
тов и лекарственных средств министерства здравоохра-
нения и социальных служб США (US Food and Drug 
Administration, FDA), TAVI стала одной из альтернатив 
лечения, рекомендованных для пациентов с высоким хи-
рургическим риском [1]. Преимущество данного метода 
заключается в малоинвазивном доступе, лучшей перено-
симости операции пациентами, а также в снижении риска 
развития послеоперационных осложнений в сравнении 
с открытой операцией по замене клапанов.

Стеноз аортального клапана и ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) часто сосуществуют у пожилых паци-
ентов, выбранных для TAVI. Обычное хирургическое 
протезирование аортального клапана и аортокоронарное 
шунтирование – это лечение выбора для пациентов 
с низким и средним риском с тяжелым аортальным 
и сопутствующей ИБС. Тем не менее TAVI и чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ) являются перспек-
тивными альтернативными вариантами для пациен-
тов с высоким риском или неоперабельных пациентов 
с тяжелым аортальным стенозом. Увеличение TAVI 
в структуре клапанной хирургии открывает ряд новых 
проблем, связанных возможностью реваскуляризации 
поражений коронарных артерий. Так, необходимость 
восстановления кровотока в бассейнах коронарных 
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РЕЗЮМЕ
Транскатетерная имплантация аортального клапана является основным методом лечения тяжелых аортальных стенозов для пациентов 
с высоким хирургическим риском. Малоинвазивный доступ, лучшая переносимость операции пациентами и снижение риска развития 
послеоперационных осложнений стали неоспоримым преимуществом в сравнении с открытыми хирургическими методиками. 
К сожалению, подавляющее большинство аортальных стенозов имеют общий этиологический фактор с ишемической болезнью 
сердца, что обусловливает необходимость инвазивного лечения поражений коронарного русла. Существует ряд сложностей, связанных 
с катетеризацией устья артерий и обеспечением стабильного положения инструментов после установки эндопротезов. Не всегда 
возможно проведение ангиопластики из «диагностического» радиального доступа, и возможно расширение на бедренный доступ 
с целью обеспечения более безопасного и стабильного положения инструментов во время манипуляций.
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SUMMARY
Transcatheter aortic valve implantation is the main treatment for severe aortic stenosis in patients with high surgical risks. There are undeniable 
advantages such as minimally invasive access, better portability in patients and decreased risk of postoperative complications compare to 
open surgery. Unfortunately, most aortic stenoses have the same etiology with coronary artery diseases and it necessitates invasive treatment. 
Cardiac artery catheterization and providing of stable instrument position are complications in post TAVI patients. It is not always possible to 
perform angioplasty from diagnostic radial access in post TAVI patient and there is an option of changing access to femoral to provide more 
safe and stable position of instruments during manipulation.
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Рисунок 1. КАГ от августа 2019 года. Выявлено бифуркационное поражение ПМЖА (1) и устье-
вое поражение ПКА (2), которые продемонстрированы красной стрелкой. Стентирование 
проксимального сегмента ПКА (3). Контрольная ангиография ПКА после стентирования (4). 
Сокращения: КАГ – коронароангиография; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; 
ПКА – правая коронарная артерия.

артерий при наличии показаний 
может возникнуть до, во время 
и после протезирования клапана. 
Если реваскуляризация проводится 
до установки клапана, то методи-
чески это не отличается от плано-
вого вмешательства на коронарных 
артериях. Было показано, что ЧКВ 
выполнимо и безопасно у отдельных 
пациентов из группы высокого риска 
или у неоперабельных пациентов 
с тяжелым аортальным стенозом. 
Однако оптимальное время прове-
дения ЧКВ, по сравнению с проце-
дурой TAVI, было предметом споров. 
Наиболее частым подходом являет-
ся ЧКВ, которое обычно выполня-
ется за несколько недель до TAVI. 
Однако одномоментное ЧКВ также 
оказалось возможным и безопасным 
подходом, особенно у пациентов без 
тяжелой почечной недостаточности. 
Впрочем, реваскуляризация может 
иметь сложности после проведен-
ной TAVI, которые заключаются 
в трудностях катетеризации устья 
артерий и обеспечении стабильности 
для проведения интракоронарных 
манипуляций [2, 3].

Клинический	случай
Женщина, 70 лет,  поступи-

ла в кардиологическое отделение 
МНОЦ МГУ в связи с жалобами 
на одышку и рецидивирующие при-
ступы ангинозных болей при уме-
ренной физической нагрузке (подъ-
ем на первый этаж) длительностью 
до 10 минут на фоне максимально 
переносимой медикаментозной те-
рапии метопрололом 100 мг, аспи-
рином 100 мг, клопидогрелем 75 мг, 
аторвастатином 40 мг.

Из анамнеза известно, что в 2015 
пациентке проведена TAVI по пово-
ду тяжелого аортального стеноза, 
постоянно принимает риварокса-
бан 15 мг. В 2016 году выполнено 
эндопротезирование восходящего 

Рисунок 2. КАГ от сентября 2019 года. Визу-
ализировано бифуркационное поражение 
ПМЖА (1). Установлен стент в пораженном 
сегменте ПМЖА (2) и выполнена постдила-
тация по технике «целующихся баллонов» 
(3). Контрольная ангиография ПМЖА после 
стентирования (4). Сокращения: КАГ – коро-
нароангиография; ПМЖА – передняя меж-
желудочковая артерия; ПКА – правая коро-
нарная артерия.
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отдела, дуги и нисходящего отдела 
аорты стент-графтом Cook Zenith 
Alpha, левой общей сонной артерии 
эндопротезом Advanta по методу 
«печной трубы» по поводу аневриз-
матического расширения восходящей 
аорты и диссекции с формированием 
ложного просвета.

В 2018 году пациентка перенес-
ла инфаркт миокарда (ИМ) нижней 
локализации, оперативного вмеша-
тельства в остром периоде не про-
водилось. В августе 2019 года из-за 
ангинозных болей была выпол-
нена коронароангиография из ра-
диального доступа (КАГ) (рис. 1). 
Выявлены бифуркационное пора-
жение передней межжелудочковой 
артерии (ПМЖА) и устьевое пора-
жение правой коронарной артерии 
(ПКА). Первым этапом выполнена 
попытка чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) из радиально-
го доступа, однако ввиду отсутствия 
стабильного положения катетера 
в устье ПКА было принято реше-
ние провести ЧКВ из бедренного 
доступа. Выполнено ЧКВ со стенти-
рованием проксимального сегмента 
(в области устья) правой коронарной 
артерии (ПКА) стентом Biomime 
3,00 × 15,0 мм.

В рамках второго этапа в сентябре 
2019 года была проведена КАГ для 
визуализации коронарного русла 
из радиального доступа. Проведено 
ЧКВ со стентированием среднего 
сегмента ПМЖА стентом Resolute 
Intergity 3,00 × 22,0 мм и выполнена 
постдилатация по технике «целую-
щихся баллонов». После проведенного 
лечения ангинозные боли не беспо-
коили 2 года.

Длительно страдает гипертони-
ческой болезнью с максимальным 
подъемом АД до 210/110 мм рт. ст., 
адаптирована к 130/80 мм рт. ст. 
на фоне терапии фозиноприлом 10 мг, 
нифедипином 60 мг и торасемидом 
10 мг. В течение последних 15 лет са-
харный диабет II типа (целевой HbA1c 
7,0–7,5), компенсированный на фоне 
терапии вилдаглиптином 100 мг и мет-
формином 2000 мг.

В январе 2021 года пациентка 
обратилась к кардиологу по ме-
сту жительства с рецидивом бо-
лей и была госпитализирована 

Рисунок 3. КАГ от января 2021 года. Обнаружен рестеноз проксимального сегмента ПКА 
(1), ПМЖА без ангиографически значимого стеноза (2). Проведена ангиопластика ПКА 
(3). Контрольная ангиография ПМЖА после стентирования (4). Сокращения: КАГ – корона-
роангиография; ПМЖА – передняя межжелудочковая артерия; ПКА – правая коронарная 
артерия.

в клинику МНОЦ МГУ. По данным ЭКГ, ритм синусовый, с частотой 
90/мин. При Эхо-КГ ФВ – 37 %, глобальная сократимость не нарушена. 
Тредмил-тест не был проведен по причине двустороннего гонартроза 
и избыточной массы тела (ИМТ = 38,56). Принято решение о проведении 
КАГ для визуализации повреждений коронарного русла. Выбран правый 
радиальный доступ для уменьшения потенциальных рисков кровотечения. 
По данным КАГ, выявлен 95 %-ный рестеноз ранее имплантированного 
стента в проксимальном сегменте ПКА (рис. 3). ЛКА без ангиографиче-
ски значимого стеноза. При попытке позиционировать проводниковый 
катетер не удалось селективно расположить его в устье ПКА, поскольку 
дистальный конец катетера цеплял страты кольца протезированного 
клапана. После нескольких попыток мануальной модификации катетера 
и использования катетеров различных моделей и кривизны не удалось 
добиться селективной катетеризации. Для обеспечения более выгодной 
конфигурации катетера, оптимального угла входа и стабильного поло-
жения в проксимальный сегмент ПКА обеспечен правый бедренный 
доступ. Обеспечена селективная катетеризация ПКА. Выполнена ди-
латация рестенозированного сегмента ПКА баллонным катетером с ле-
карственным покрытием (паклитаксел) 3,25 × 15,00 мм под давлением 
12 атм в течение 40 с. При контрольной КАГ – остаточный стеноз 50 %. 
В рестенозированный сегмент ПКА проведен и имплантирован стент 
CID CRE 8 3,5 × 16,00 мм под давлением 16 атм. При контрольной КАГ 
кровоток по артерии и ее ветвям TIMI–III, диссекции или остаточного 
стеноза в стентированном сегменте нет. В результате проведенного ле-
чения пациентка отмечает исчезновение эпизодов боли за грудиной при 
физической нагрузке. Повторная Эхо-КГ продемонстрировала положи-
тельную динамику ФВ – 45 %.
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Обсуждение	и	выводы
Широкое применение TAVI в качестве метода ле-

чения тяжелых аортальных стенозов является более 
безопасным методом в сравнении с открытой клапанной 
хирургией [4]. Учитывая тот факт, что главным этио-
логическим фактором в развитии аортальных стенозов 
является атеросклероз, который запускает каскад ре-
моделирования створок клапана, справедливо ожидать 
у данной группы пациентов и атеросклеротическое 
поражение коронарных артерий. При планировании 
TAVI возможно предварительное или одномоментное 
оперативное лечение путем установки стентов [5]. 
Однако всегда есть риск прогрессирования ИБС уже 
после проведенной TAVI на фоне максимально пере-
носимой медикаментозной терапии. Исключительную 
сложность вызывают устьевые поражения в уже им-
плантированных стентах [6].

Не всегда возможно проведение ангиопластики из «диа-
гностического» доступа, и возможна смена доступа для 
обеспечения стабильного и безопасного положения ин-
струментов, которое позволит эффективно провести 
ангиопластику.

В данном клиническом случае мы продемонстри-
ровали опыт инвазивного лечения рестеноза стента 
в проксимальном отделе ПКА у пациентки после TAVI. 
Учитывая широкое внедрение TAVI на территории РФ, 

мы полагаем, что подобные клинические случаи могут 
помочь специалистам находить эффективные подходы 
к лечению ИБС у таких пациентов [7].
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