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Современные достижения в трансплантации сердца позволяют значительно увеличить продолжительность жиз-

ни реципиентов. Однако в отдаленном периоде пациенты могут столкнуться не только с характерными для пе-

ресаженного сердца заболеваниями, но и со структурной патологией аорты и клапанного аппарата трансплан-

тата. Хирургическая коррекция сопровождается большими рисками, что позволяет рассматривать эндоваску-

лярное протезирование аорты и клапанов сердца как предпочтительный метод лечения. В мировой литературе

встречаются единичные публикации по проблеме эндоваскулярного протезирования клапанов трансплантата

сердца и небольшое количество данных о вмешательствах на аорте у данной категории больных. Представлены

клинические наблюдения транскатетерного протезирования аортального клапана и брюшной аорты у реципи-

ентов сердца.
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Введение

Трансплантация сердца позволяет значи-

тельно увеличить продолжительность жизни

пациентов, имеющих хроническую сердечную

недостаточность в терминальной стадии. Одна-

ко в отдаленном периоде наблюдения после вы-

полненной операции реципиенты могут стал-

киваться не только с отторжением транспланта-

та сердца и болезнью коронарных артерий

пересаженного сердца, но и с приобретенной

патологией как клапанного аппарата сердца,

так и вновь выявленными поражениями круп-

ных сосудов (аневризмы аорты) [1, 2]. Главной

причиной, которая приводит к развитию хро-

нической сердечной недостаточности (ХСН),

требующей выполнения трансплантации серд-

ца (ТС), является осложненное течение ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) [3]. Очевидно,

что трансплантация сердца не влияет на тече-

ние атеросклероза как системного заболевания

сердечно-сосудистой системы и риски развития

осложнений, обусловленных его прогрессиро-

ванием (такие как аневризма аорты и дегенера-

тивные изменения аортального клапана) у ре-

ципиентов сердца остаются высокими.

В клинических рекомендациях европейского

общества сосудистых хирургов, опубликован-

ных в 2019 г., определены оптимальные сроки

выполнения протезирования аорты в зависимо-

сти от ее максимального диаметра: в течение

48 ч – при диаметре более 9 см, в течение

1 мес – 7–9 см, в течение 2 мес – 6–7 см и в те-

чение 3 мес – при диаметре аневризмы менее

6 см. Есть данные, свидетельствующие о том,

что у пациентов высокого хирургического риска

эндоваскулярный метод лечения аневризмы

аорты является предпочтительным [4, 5].

В настоящей публикации представлены кли-

нические наблюдения транскатетерного проте-

зирования аортального клапана и эндопроте-

зирования инфраренального отдела аорты у

пациентов в отдаленном периоде наблюдения

после ортотопической трансплантации сердца

(ОТТС).

Описание случая 1

Пациент 63 лет, в 2017 г. поступил в На-

циональный медицинский исследовательский

центр трансплантологии и искусственных орга-

нов им. академика В.И. Шумакова. 15.08.2017 г.

больному была выполнена ОТТС по причине

хронической сердечной недостаточности ише-

мического генеза. Через 1 нед после оператив-

ного вмешательства у пациента по результатам

плановой коронарной ангиографии (КАГ) было

выявлено 80% стенозирование среднего сегмен-

та правой коронарной артерии (ПКА). Через

2 нед после ОТТС была выполнена баллонная

вазодилатация и стентирование ПКА стентом

с лекарственным покрытием Xience Xpedition

3,0× 18 мм (Аbbott vascular) При дальнейшем

наблюдении пациента по данным серии кон-

трольных ЭхоКГ-исследований было выявлено
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Modern advances in heart transplantation can significantly increase the life expectancy of recipients. However, in the

long-term period, patients may encounter not only diseases characteristic of the transplanted heart but also structural

pathology of the aorta and the graft valve apparatus. Surgical correction is associated with great risks, which makes

endovascular aortic and heart valve replacement the preferred treatment. In the world literature, there are isolated pub-

lications on the problem of endovascular valve replacement of the heart transplant and a small amount of data on inter-

ventions on the aorta in this category of patients. This case report describes a transcatheter aortic valve and abdominal

aortic replacement in cardiac recipients.
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формирование и прогрессирование стеноза

аортального клапана (см. таблицу). Через 18 мес

после ОТТС при плановом обследовании уста-

новлен диагноз: неревматическое поражение

аортального клапана. Комбинированный ате-

росклеротический аортальный порок с преоб-

ладанием стеноза. Наличие трансплантирован-

ного сердца от 15.08.2017 г. Операции: баллон-

ная вазодилатация со стентированием ПКА

(Xience Xpedition 3,0× 18 мм, Аbbott vascular) от

30.08.2017 г. Фоновые заболевания: гипертони-

ческая болезнь II стадии, артериальная гипер-

тензия II степени, риск сердечно-сосудистых

осложнений 4. Осложнение основного заболе-

вания: ХСН IIА стадии, II функционального

класса по NYHA. Сопутствующие: дислипиде-

мия. Хронический поверхностный гастрит, ста-

дия ремиссии. Желчнокаменная болезнь: хро-

нический калькулезный холецистит, безболевая

форма. Гиперурикемия.

Данные инструментальных методов иссле-

дования. Электрокардиограмма (ЭКГ): синусо-

вый ритм с частотой сердечных сокращений

(ЧСС) 85 уд/мин блокада правой ножки пучка

Гиса (ПНПГ), нарушение внутрижелудочковой

проводимости. Данные эхокардиографии

(ЭхоКГ): левый желудочек (ЛЖ) (по S-L): ко-

нечный диастолический объем (КДО) 111 мл,

конечный систолический объем (КСО) 39 мл,

ударный объем (УО) 72 мл, фракция выброса

(ФВ) 65%. Сократимость ЛЖ: гипокинезия ба-

зовых отделов нижней стенки, дискинезия меж-

желудочковой перегородки. Аортальный клапан

(АК): кальциноз створок II степени, пиковый

градиент 92 мм рт. ст., средний – 60 мм рт. ст.,

регургитация до II степени; давление в легоч-

ной артерии (систолическое) 37 мм рт. ст.

Легочная гипертензия I степени.

Данному пациенту под комбинированной

анестезией с искусственной вентиляцией лег-

ких в правой передней области бедра выполне-

на артериосекция правой общей бедренной ар-

терии. В просвет правой общей бедренной арте-

рии установлен интродьюсер 18 F. Пункцией

левой бедренной артерии установлен интро-

дьюсер 7 F. Проводник Confida проведен в по-

лость левого желудочка. Эндоваскулярный про-

тез CoreValve d 29 мм (Medtronic) на доставляю-

щей системе имплантирован в аортальную

позицию. На контрольной аортографии протез

адекватно расправлен, паравальвулярная регур-

гитация в полость ЛЖ 0–1-й степени. Интро-

дьюсер 18 F удален. Гемостаз бедренной арте-

рии сосудистым швом Prolene 6/0. Рана в обла-

сти правой передней поверхности бедра

дренирована, послойно ушита, наложена асеп-

тическая повязка. Интересно отметить, что им-

плантация не потребовала выполнения баллон-

ной вальвулотомии и постдилатации протеза.

Постоперационный период протекал без ос-

ложнений. В настоящее время пациент нахо-

дится под динамическим амбулаторным наблю-

дением. Этапы имплантации протеза аорталь-

ного клапана представлены на рисунке 1.

Через 18 мес после имплантации функция

протеза удовлетворительная. По данным ЭхоКГ

Динамика стенозирования

аортального клапана по данным ЭхоКГ

Дата Величина градиента

25.08.2017 После ОТТС пиковый градиент
на клапане аорты 13 мм рт. ст.

Через 16 мес Пиковый на клапане аорты 75 мм рт. ст.,
средний – 45 мм рт. ст.

Через 18 мес Пиковый 92 мм рт. ст., средний –
60 мм рт. ст, S = 0,8 см2

а б в

Рис. 1. Этапы имплантации эндоваскулярного протеза в аортальную позицию у реципиента сердца:

а – позиционирование клапана; б – неполное раскрытие протеза; в – итоговое положение устройства
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на протезе определяется систолический гради-

ент величиной 18 мм рт. ст., регургитация 0–1-й

степени. Жалоб пациент не предъявляет.

Описание случая 2

Пациент А., 55 лет, поступил в отделение

рентгенохирургических методов диагностики

и лечения (РХМДиЛ) РНЦХ им. академика

Б.В. Петровского с диагнозом: аневризма ин-

фраренального отдела аорты.

Из анамнеза известно, что пациент перенес

ортотопическую трансплантацию сердца в мар-

те 2018 г. в связи с развившейся ишемической

кардиомиопатией. При проведении предопера-

ционного обследования (УЗИ органов брюш-

ной полости) у пациента была выявлена сопут-

ствующая патология – аневризма брюшного от-

дела аорты диаметром 50 мм.

В послеоперационном периоде была вери-

фицирована болезнь коронарных артерий пере-

саженного сердца, по поводу чего в феврале

2019 г. была выполнена коронарная ангиоплас-

тика и бифуркационное стентирование ствола

левой коронарной артерии. По данным кон-

трольной мультиспиральной компьютерной то-

мографии (МСКТ) от марта 2019 г. размер анев-

ризмы брюшного отдела аорты составил 78 мм

(рис. 2). Пациент консультирован в отделении

РХМДиЛ РНЦХ им. академика Б.В. Петров-

ского: учитывая высокие риски инфекционных

осложнений (на фоне иммуносупрессивной те-

рапии), высокие риски кровотечения при от-

крытом оперативном вмешательстве (прием

двухкомпонентной антиагрегантной терапии),

благоприятную анатомию для эндоваскулярной

коррекции аневризмы (проксимальная шейка

длиной 21 мм, диаметром 21 мм; диаметр

брюшной аорты в терминальном отделе 26 мм,

длина от нижней почечной артерии до бифурка-

ции общей подвздошной артерии справа 252 мм,

слева – 233 мм) принято решение о выполне-

нии протезирования инфраренального отдела

аорты через пункционные доступы к общим бе-

дренным артериям в условиях местной анесте-

зии, учитывая невозможность проведения эпи-

дуральной анестезии.

Операция

22.05.2019 г. выполнено эндоваскулярное

протезирование брюшного отдела аорты с ис-

пользованием стент-графтов Endurant II (Med-

tronic) ETBF2513C166EE, ETLW1616C199EE и

ETEW1620C124EE.

В условиях местной анестезии выполнена

пункция и катетеризация правой лучевой арте-

рии, установлен интродьюсер 6 Fr. Под ангио-

графическим контролем чрескожным доступом

пунктированы и катетеризированы правая об-

щая бедренная (ОБА) и левая поверхностная

бедренная артерии (ПБА) (в связи с высокой

а б в

Рис. 2. Исходная МСКТ-аортография:

а – трехмерая реконструкция брюшного отдела аорты; б – мультипланарная реконструкция с построением центральной линии;
в – поперечный срез аневризмы аорты на уровне ее наибольшего размера
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бифуркацией левой ОБА – выше паховой связ-

ки). Осуществлено предварительное ушивание

мест доступа устройствами Prostar XL с обеих

сторон. В правую ОБА и левую ПБА установле-

ны интродьюсеры 12 Fr. Через левый трансра-

диальный доступ в брюшной отдел аорты про-

веден катетер Pigtail.

Через левую ПБА в брюшной отдел аорты

ниже уровня отхождения почечных артерий

проведен и имплантирован бифуркацион-

ный компонент Endurant II ETBF2513C166EE.

Через правую ОБА проведена и имплантирова-

на контралатеральная бранша Endurant II

ETLW1616C199EE. Далее через левую ПБА про-

веден и имплантирован дополнительный ком-

понент Endurant II ETEW1620C124EE. Выпол-

нена постдилатация зон перекрытия компо-

нентов и контралатеральной бранши. При

контрольной аортографии выявлено выключе-

ние аневризмы из магистрального кровотока,

подтеканий нет (рис. 3).

Операция прошла без осложнений, выпол-

нен гемостаз левой ПБА и правой ОБА устрой-

ствами ProStar. При контрольной ангиографии

экстравазации контрастного препарата не отме-

чено (рис. 4).

По данным контрольной МСКТ-аортогра-

фии через 12 мес стент-графт проходим, анев-

ризма выключена из магистрального кровотока,

эндоликов нет (рис. 5).

Обсуждение

В мировой литературе данная проблема не-

достаточно представлена, однако встречаются

единичные публикации [6]. В двух случаях,

описанных H.C. Herrmann et al. и S.I. Akleh et al.

была выполнена эндоваскулярная коррекция

аортального стеноза, который сформировался

а б

Рис. 3. Финальный ре-
зультат эндоваскулярного
протезирования брюшно-
го отдела аорты:

а – контрольная аортография
по проксимальному краю уст-
ройства; б – контрольная ан-
гиография подвздошного сег-
мента

а б

Рис. 4. Контрольная ан-
гиография мест сосудис-
того доступа:

а – правосторонний доступ;
б – левосторонний доступ
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на месте бикуспидального аортального клапана,

полученного от донора [7, 8]. Есть сообщение

о чрескожном протезировании аортального

клапана у реципиентов сердца с выраженной

регургитацией на АК [9], а также при аорталь-

ном стенозе с выраженной систолической дис-

функцией левого желудочка трансплантата

сердца [10]. Также описаны случаи коррекции

аортальных стенозов в сроки до 24 лет после вы-

полнения ТС.

Особый интерес представляет исследование

W.C. Roberts et al., где высказано предположе-

ние о рисках формирования аортального стено-

за после ТС у реципиентов с врожденным бику-

спидальным АК и у реципиентов, у которых до

ТС поражению миокарда (дилатационная кар-

диомиопатия, ишемическая кардиомиопатия

и т. п.) сопутствовала патология аортального

клапана. Возможна трансмиссия двухстворча-

тых аортальных клапанов, что повышает риск

формирования его стеноза [11].

Увеличение пула реципиентов старшего

возраста приводит к более частому выявлению

аневризм аорты различной локализации.

В обзоре S.C. Muluk et al., в котором наблюда-

ли 734 реципиента сердца, у 12 (1,63%) пациен-

тов со временем были выявлены аневризмы

брюшного отдела аорты различной локализа-

ции [12]. В докладе M.J. Englesbe et al. из 1557

пациентов, которым выполняли транспланта-

ции различных органов (296 – ОТТС, 450 –

трансплантацию печени, 811 – транспланта-

цию почек), у 18 (1,16%) пациентов впоследст-

вии идентифицировали аневризму аорты (13 –

после трансплантации сердца, 3 – после транс-

плантации печени, 2 – после трансплантации

почки) [13]. Пропорционально росту количе-

ства трансплантаций в популяции происходит

закономерное увеличение числа структурных

заболеваний сердца и аорты у реципиентов

различных органов. Однако следует обратить

внимание на тот факт, что во всех публикациях

аортальный стеноз трансплантата сердца фор-

мировался в течение продолжительного вре-

мени после проведенной операции – от 7 до

24 лет [14, 15]. В нашем случае порок сфор-

мировался и стал критичным в течение полуто-

ра лет.

Общим для обоих пациентов является то, что

ТС была выполнена по причине декомпенсации

хронической сердечной недостаточности ише-

мического генеза. Можно предполагать, что

данные осложнения связаны с прогрессирова-

нием атеросклеротического процесса. Следст-

вием течения атеросклероза явилось формиро-

вание стеноза аортального клапана и аневриз-

мы брюшной части аорты [16–19]. Такие

факторы, сопровождающие трансплантацию

сердца, как иммуносупрессивная терапия, на-

рушения углеводного и липидного обмена,

а также необходимость длительного приема ан-

титромбоцитарных препаратов, определяют вы-

сокие хирургические риски больших сердечно-

сосудистых операций из-за развития инфекци-

онных осложнений и кровотечений [15, 20].

Транскатетерные технологии позволяют суще-

а б

Рис. 5. Контрольная МСКТ-аортография через 12 мес:

а – трехмерная реконструкция, вид спереди; б – трехмерная реконструкция, вид справа
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ственно уменьшить операционную травму и со-

кратить сроки реабилитации.

Заключение

Эндоваскулярное протезирование аорталь-

ного клапана и эндопротезирование аорты яв-

ляются эффективными и безопасными метода-

ми коррекции определенной сердечно-сосудис-

той патологии у реципиентов сердца.
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