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Высокие показатели смертности в результате возникновения острой коронарной окклюзии (ОКО) при транска-

тетерной имплантации аортального клапана (ТИАК) являются основанием для проведения тщательного пред-

операционного обследования и выявления пациентов, подверженных риску его развития. Но, несмотря на име-

ющиеся многочисленные критерии риска развития ОКО, предсказать точный потенциальный риск данного ос-

ложнения до процедуры ТИАК сложно вследствие его многофакторной этиологии.

Наилучший способ профилактики ОКО при ТИАК все еще не определен. Но бесспорным остается тот факт, что

пациенты с риском ОКО, которым ТИАК проводится без профилактической защиты устья коронарной артерии,

имеют значительно более высокие показатели смертности.

В данной статье представлен случай профилактической защиты устья левой коронарной артерии при помощи

заведения стента в бассейн соответствующей артерии во время ТИАК.
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High mortality rates as a result of acute coronary occlusion (ACO) during transcatheter aortic valve implantation (TAVI)

are the basis for a thorough preoperative examination and identification of patients at risk of its development. But, despite

the many criteria for the risk of developing ACO, it is difficult to predict the exact potential risk of this complication before

TAVI because of its multifactorial etiology.

The best way to prevent ACO in TAVI is still controversial. But the fact remains indisputable that patients at risk of ACO

who receive TAVI without prophylactic protection of the coronary artery orifice have significantly higher mortality rates.
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Введение

На протяжении многих лет сердечно-сосуди-

стые заболевания остаются наиболее частой

причиной смерти населения в России. У паци-

ентов пожилого и старческого возраста лидиру-

ющее положение в структуре сердечно-сосудис-

той заболеваемости занимает дегенеративный

стеноз аортального клапана [1]. Протезирова-

ние указанного клапана в условиях искусствен-

ного кровообращения много лет являлось «зо-

лотым стандартом» лечения данной патологии.

Однако успех эндоваскулярного вмешательства,

выполненного в 2002 г. А. Cribier, послужил сти-

мулом к развитию нового метода лечения –

транскатетерной имплантации аортального

клапана (ТИАК) [2]. Было проведено множест-

во исследований, продемонстрировавших без-

опасность и эффективность данной операции

[3, 4]. В связи с этим количество процедур

ТИАК увеличивается с каждым годом [5]. На

сегодняшний день ТИАК является альтернати-

вой открытой операции у пациентов с дегенера-

тивным стенозом аортального клапана [6]. Од-

нако увеличение количества ТИАК способство-

вало выявлению большего спектра возможных

перипроцедурных осложнений [7]. Одним из

редких, но наиболее опасных осложнений явля-

ется острая коронарная окклюзия (ОКО) [8].

Риск возникновения острой ятрогенной ок-

клюзии коронарной артерии при имплантации

аортального клапана остается серьёзной про-

блемой. По данным крупного многоцентрового

регистра, развитие ОКО отмечалось в 0,66%

случаев, а показатель однолетней смертности

составлял 45,5% [9]. Такие высокие показатели

смертности в результате данного осложнения

являются основанием для проведения тщатель-

ного предоперационного обследования и выяв-

ления пациентов, подверженных риску его воз-

никновения.

Из «классических» факторов риска развития

ОКО выделяют следующие: высота отхождения

устья коронарной артерии относительно фиб-

розного кольца АК менее 12 мм, ширина синуса

Вальсальвы менее 30 мм, процедура «клапан

в клапан» [9]. К дополнительным факторам ри-

ска относятся: пожилой возраст, женский пол,

узкий синотубулярный гребень, обширный

и объемный кальциноз створок АК [9, 10], ми-

нимальное значение отношения длины створки

АК к высоте отхождения коронарной артерии

[8, 9, 11], использование баллонорасширяемого

клапана, поджатие устья КА при баллонной

вальвулопластике АК [10].

Необходимо подчеркнуть, что, несмотря на

множество критериев риска развития ОКО,

предсказать точный потенциальный риск дан-

ного осложнения до ТИАК сложно из-за его

многофакторной этиологии. По данным раз-

личных источников, частота развития ОКО

у пациентов, находящихся в группе риска, варь-

ировала от 7,4 до 20% [10, 12].

Таким образом, при лечении пациентов, нахо-

дящихся в группе риска развития ОКО, остаётся

открытым вопрос относительно выбора между

проведением кардиохирургического протезирова-

ния аортального клапана, медикаментозной тера-

пией и модифицированной процедурой ТИАК,

направленной на предотвращение возникнове-

ния острой окклюзии коронарной артерии.

В данной статье представлен случай профи-

лактической защиты устья левой коронарной

артерии при помощи заведения стента в бас-

сейн соответствующей артерии во время ТИАК.

Описание случая

Больная Г., 91 год, поступила в НИИ –

ККБ № 1 им. проф. С.В. Очаповского в ноябре

2019 г. с жалобами на одышку и головокружение

при ходьбе до 10 м, однократный эпизод потери

сознания, отеки нижних конечностей, сжимаю-

щие боли в левой половине грудной клетки,

возникающие при ходьбе.

Анамнез. В 1993, 1994, 2002 гг. – острое нару-

шение мозгового кровообращения с частич-

This article presents a case of preventive protection of the left coronary artery orifice by inserting a stent into the pool of

the corresponding artery during TAVI.
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ным регрессированием симптоматики. Ухудше-

ние состояния в 2016 г.: нестабильность АД

(120–200/50–100 мм рт. ст.), появление болей

в грудной клетке, нарастание одышки. В этом же

году проходила курс стационарного лечения

в кардиологическом отделении НИИ – ККБ № 1

им. проф. С.В. Очаповского – выявлен дегенера-

тивный порок аортального клапана: тяжелый

стеноз. Консилиумом рекомендовано: продол-

жить консервативную терапию, динамическое

наблюдение, снижение массы тела. После выпи-

ски чувствовала себя удовлетворительно. С октя-

бря 2019 г. усиление одышки, прогрессивное

снижение толерантности к физической нагрузке.

Лабораторные анализы: гемоглобин 87 г/л

(N: 110–156), мочевина 8,8 ммоль/л (N: 2,5–

8,3), креатинин 101 мкмоль/л (N: 44,2–97).

ЭхоКГ: средний градиент на АК 70 мм рт. ст.,

регургитация на АК ++. КДР ЛЖ 49 мм. ФВ ЛЖ

55%. Средний градиент на МК 3 мм рт. ст., ре-

гургитация на МК ++. Эхосвободное простран-

ство за задней и боковой стенками ЛЖ 5 мм, пе-

ред ПЖ – 3–4 мм.

Коронарография: стеноз 40% устья ствола ле-

вой коронарной артерии (ЛКА), стеноз 40%

в среднем отделе передней нисходящей артерии

(ПНА), стеноз 40% в проксимальном отделе и

стеноз 70% в дистальном отделе правой коро-

нарной артерии (рис. 1).

Пациентке выставлен диагноз: Дегенератив-

ный порок аортального клапана: критический

стеноз. Осложнение основного заболевания: ХСН

IIБ ст., III ФК по NYHA. Фоновое заболевание:

Мультифокальный атеросклероз: ИБС. Атеро-

склероз коронарных артерий. Синдром стено-

кардии. Церебральный атеросклероз. Стеноз

чревного ствола 75%. Гипертоническая болезнь

III стадии, риск 4. Сопутствующие заболевания:

Сахарный диабет II типа. Железодефицитная

анемия средней степени тяжести. Болезнь Пар-

кинсона. Дрожательная форма. Стадия 2 по

Хен–Яру. Дисциркуляторная энцефалопатия

2 степени, сочетанного генеза. ХБП С3б.

Учитывая прогрессивное ухудшение состоя-

ния на фоне медикаментозной терапии, крайне

высокие риски кардиохирургического вмеша-

тельства (STS SCORE – 12,7%), старческий воз-

раст, было принято решение рассмотреть во-

прос о возможности проведения транскатетер-

ной имплантации аортального клапана.

Выполнена компьютерная томография аорты.

Трёхстворчатый аортальный клапан. Тяжелая

степень кальциноза с симметричным распреде-

лением кальцинатов на створках. Диаметр кольца

АК, рассчитанный по периметру: 23,3 мм (рис. 2).

Распространение кальциноза на выходной

тракт ЛЖ в проекции левой коронарной створ-

ки. Дистанция до устья ПКА 16,7 мм. Дистан-

ция до устья ЛКА 10,4 мм. Кальцинированная

атеросклеротическая бляшка в основании устья

ЛКА. Выраженный кальциноз синотубулярного

гребня (СТГ) с нависанием конгломерата каль-

ция над устьем ствола ЛКА, диаметр СТГ 29,7 мм.

Диаметр синуса Вальвальвы 30,2 мм (рис. 3).

Рис. 1. Коронарография:

а – левая коронарная артерия; б – правая коронарная артерия. Стрелками указаны стенозы

а б
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Рис. 2. КТ-ангиография аорты:

а – кальцинированные створки аортального клапана; б – диаметр кольца аортального клапана, рассчитанный по периметру

а б

23,3 мм

Рис. 3. КТ-ангиография аорты:

а – восходящий отдел аорты, дистанция до устья ЛКА (указана синей стрелкой), выраженная кальцинированная бляшка в основа-
нии устья ЛКА (указана красной стрелкой); б – уровень расположения кальцинатов в основании устья ЛКА (синим цветом отме-
чен баллон 22 мм для дилатации); в – синотубулярный гребень; г – синус Вальсальвы

в

а

г

б

10,4 мм

29,7 мм 30,2 мм
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Тяжёлый кальциноз аортоподвздошно-бедрен-

ного сегмента. Значимая извитость артерий

подвздошно-бедренного сегмента, более выра-

женная справа (рис. 4).

Учитывая выявленные риски поджатия (сте-

нозирования/окклюзии) устья ЛКА во время

имплантации клапана (низкое отхождение

ЛКА (менее 12 мм), нависание конгломерата

кальция над устьем ствола ЛКА, наличие атеро-

склеротической бляшки в устье ствола ЛКА

(стеноз 40%)), решено перед началом имплан-

тации клапана провести подготовительные ме-

роприятия, направленные на незамедлитель-

ное выполнение ЧКВ в случае развития ослож-

нения. А также провести пробу с баллоном для

дополнительной оценки риска поджатия устья

ЛКА.

Принимая во внимание выраженную изви-

тость артерий подвздошно-бедренного сегмен-

та справа, в качестве трансфеморального досту-

па для ТИАК выбрана левая общая бедренная

артерия. Проводить операцию решено было под

местной анестезией и медикаментозной седа-

цией. Для гемостаза использовались устройства

Proglide (Abbott).

Для обеспечения возможности незамедли-

тельного выполнения ЧКВ в случае поджатия

устья ЛКА доступом через правую лучевую арте-

рию был установлен проводниковый катетер

JL4 6F в ствол ЛКА с последующим заведением

в проксимальный отдел ПНА стента 4,0×20 мм

(рис. 5, а).

После установки проводника Safari 0,035”

(Boston Scientific) в полость ЛЖ выполнены по-

очередные пробы с баллонами 20× 40 мм и

22×40 мм. Во время полной инфляции каждого

из баллонов при проведении вальвулопластки

выполнялась аортография с целью визуализа-

ции устья ЛКА. Ни при одной из двух проведен-

ных проб поджатие устья ЛКА не было выявле-

но (рис. 5, б).

Учитывая отрицательные результаты прове-

деных проб, принято решение выполнить им-

плантацию клапана Acurate Neo М (Boston

Scientific), но с сохранением в позиции ствола

ЛКА стента для возможности выполнения неза-

медлительного ЧКВ (рис. 5, в).

Во время поэтапного раскрытия и имплан-

тации клапана гемодинамика пациентки со-

хранялась стабильной, без изменений на ЭКГ.

Выполненная полуселективная ангиография

устья ЛКА не выявила признаков обструкции

просвета коронарной артерии. Расстояние от

каркаса биопротеза до устья ЛКА – 4,3 мм

(рис. 5, г). Коронарный проводник и стент бы-

ли аккуратно извлечены из ЛКА (рис. 6). Вы-

полнена контрольная аортография (рис. 7):

биопротез в позиции АК, минимальная ре-

гургитация на биопротезе, ствол ЛКА без

изменений. Контрольная ЭхоКГ: средний гра-

диент на протезе АК 12 мм рт. ст., по периметру

протеза 3 тонкие струи парапротезной регур-

гитации на АК: + (мягкая), PHT (pressure half-

time) 533 мс.

Рис. 4. КТ-ангиография аорты:

а – подвздошно-бедренный сегмент аорты; б – грудной отдел аорты. Белым цветом отражаются кальцинированные участки в стен-
ках сосудов

а б
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На 5-е сутки пациентка выписана из стацио-

нара в удовлетворительном состоянии, без сте-

нокардии и признаков клинически значимой

сердечной недостаточности (I ФК по NYHA).

Обсуждение

Важным условием успешного выполнения

ТИАК является предоперационная оценка фак-

торов риска, одним из которых является риск

ОКО.

В нашем клиническом случае из «классичес-

ких» факторов риска развития ОКО выявлена

низкая высота отхождения ЛКА – 10,4 мм.

Из дополнительных факторов: обширный каль-

циноз створок аортального клапана, узкий си-

нотубулярный гребень – 29,7 мм (при этом

синус Вальсальвы – 30,2 мм) с выраженным

объемным кальцинозом над устьем ЛКА. Из

клинических факторов риска можно выделить

женский пол и пожилой возраст. Стоит отме-

тить, что проведенные пробы с баллоном не вы-

явили поджатия устья ЛКА.

Учитывая факторы риска ОКО, высокий

риск кардиохирургического вмешательства и

отсутствие эффекта от медикаментозной терапии

в данном клиническом случае, было принято

Рис. 5. Процесс имплантации аортального клапана:

а – после катетеризации левого желудочка жестким проводником 0,035” в левую коронарную артерию заведен стент (указан стрел-
кой); б – аортография после инфляции баллона 22×40 мм (стрелкой указан ствол левой коронарной артерии без признаков
обструкции); в – начало имплантации сердечного клапана с сохраненным в левой коронарной артерии стентом (указан стрелкой);
г – финальная аортография после раскрытия сердечного клапана: левая коронарная артерия без признаков обструкции, расстояние
от каркаса биопротеза до устья левой коронарной артерии указано белой линией

в

а

г

б

Length: 4,337 mm
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4 решение о проведении ТИАК с дополнитель-

ными мероприятиями, направленными на про-

филактическую защиту устья ЛКА.

Необходимо подчеркнуть, что наилучший

способ профилактики ОКО все еще остается

спорным. Широко используется предваритель-

ная защита коронарной артерии с введением

коронарного проводника в бассейн соответст-

вующей артерии [10] для возможности последу-

ющего выполнения по нему стентирования ус-

тья КА. Из разновидностей этой методики рас-

сматривается использование с коронарным

проводником микрокатетера или «спасительно-

го» коронарного баллона [10].

Обращает на себя внимание тот факт, что

у пациентов, которым ТИАК проводилась без

профилактической защиты КА и у которых раз-

вилась ОКО, наблюдалась более высокая часто-

та развития инфаркта миокарда (43,8% против

13,6%, p = 0,03), кардиогенного шока (62,5%

против 9,1%, p < 0,01) и внутрибольничной

смертности (18,8% против 0%, p = 0,02) [13].

Относительно недавно разработана новая

методика профилактики развития ОКО у паци-

ентов из группы риска – техника BASILICA.

При этой технике выполняется транскатетерное

продольное рассечение створки нативного или

биопротеза аортального клапана, которая при

смещении после имплантации клапана не пре-

пятствует кровотоку в синусе и устье коронар-

ной артерии [14].

Данная техника ассоциируется с хорошими

ранними результатами, но является достаточно

сложной процедурой и пока нечасто использу-

ется за пределами экспертных центров.

На сегодняшний день в самом крупном меж-

дународном мультицентровом ретроспектив-

ном исследовании CORPROTAVR, в котором

приведены среднесрочные клинические резуль-

таты у пациентов с высоким риском возникно-

вения обструкции коронарной артерии во вре-

мя ТИАК, технология защиты КА при помощи

профилактического проведения проводника

применялась редко – 2,2% от общего числа про-

цедур, при этом стентирование устья коронар-

ных артерий выполнено примерно в 60% случа-

ев и в основном проводилось с использованием

техники «дымохода» [15]. Суть данной методи-

ки состоит в предварительном заведении в дис-

тальный отдел защищаемой коронарной арте-

рии стента. После имплантации аортального

клапана оценивается проходимость коронар-

ной артерии, в случае ОКО выполняется трак-

ция стента и имплантация в проксимальный от-

дел артерии, при этом часть стента выступает

над смещенной тканью створки или окклюзи-

рующей частью каркаса биопротеза по типу

«дымохода».

Проведение стентирования ствола ЛКА с

применением техники «дымохода» в качестве

метода экстренной помощи при ОКО во время

ТИАК впервые описали T. Chakravarty et al.

в 2013 г. [16]. В настоящее время данная техника

применяется не только в качестве интенсивной

терапии в случаях полной обструкции коронар-

ного кровотока, но и в случаях визуализации

Рис. 6. Извлечение стента из левой коронарной ар-
терии Рис. 7. Контрольная аортография
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частичной обструкции устья КА или снижения

коронарного кровотока, когда ожидается про-

грессирование до полной ОКО [13].

Перед планированием проведения ТИАК

с возможным стентированием устья КА по тех-

нике «дымохода» необходимо оценить длину

и диаметр требующегося стента. Средняя длина

применяемых стентов составляет приблизи-

тельно 20 мм, что подчёркивает важность рас-

положения верха «дымохода» над смещёнными

створками клапана или синотубулярным греб-

нем [13].

Стоит отметить, что обеспечение защиты

устья КА во время ТИАК не является стандар-

тизированной процедурой. И как следствие,

выбор техники проведения процедуры опреде-

лялся на основании опыта и предпочтений опе-

ратора.

В нашем случае выполнение защиты устья

ЛКА только с помощью проводника или коро-

нарного баллона предполагалось неэффектив-

ным: нависающий конгломерат кальция над ус-

тьем ЛКА, вероятно, затруднял бы последующее

заведение стента между каркасом биопротеза

и СТГ в устье коронарной артерии после им-

плантации клапана и развития ОКО. В связи

с этим заведение стента в ЛКА с возможностью

последующего его подтягивания и стентирова-

ния устья ЛКА либо по методике «дымохода»,

либо с помощью «классического» стентирования

устьевого поражения коронарной артерии пред-

положительно должно было быть более эффек-

тивным и безопасным в случае развития ОКО.

У нашей пациентки, учитывая длинный

ствол ЛКА, был выбран стент длиной 20 мм, ко-

торый, в зависимости от сложившейся ситуа-

ции с устьем ЛКА после имплантации клапана,

должен был бы своим проксимальным краем

либо выходить над синотубулярным гребнем по

методике «дымохода», либо полностью имплан-

тироваться в ствол ЛКА с незначительной про-

трузией стента в просвет аорты без перехода его

дистального конца на ПНА.

Стоит отметить, что у пациентов, перенес-

ших ТИАК со стентированием по методике

«дымохода», есть риск развития периопераци-

онного инфаркта миокарда, связанного с тром-

боэмболическими явлениями, вызванными

выступанием стента из устья КА и его взаимо-

действием с кровью, застаивающейся в пере-

полненных синусах Вальсальвы [15].

Клинические данные свидетельствуют о том,

что стентирование с применением техники

«дымохода» является подходящей стратегией

спасения при ОКО, но по-прежнему опасение

вызывает возможность позднего тромбоза стен-

та – 3,5% случаев в течение года [13].

В то же время применение технологии защи-

ты коронарной артерии без установки стента

является значительным риском развития отсро-

ченной окклюзии коронарной артерии – 4,3%

случаев [15]. Также были отмечены более высо-

кие показатели смертности от сердечно-сосуди-

стых заболеваний у пациентов, при лечении ко-

торых была применена технология защиты ко-

ронарной артерии без установки стента,

по сравнению с пациентами, перенесшими

стентирование устья КА. Стоит отметить, что не

во всех случаях возникновения отсроченной ок-

клюзии устья КА возможно повторное проведе-

ние коронарного проводника для выполнения

стентирования, что, в свою очередь, является

причиной крайне высоких показателей смерт-

ности [15].

Тот факт, что в некоторых случаях отсрочен-

ная коронарная окклюзия может возникнуть

в первые минуты после удаления проводника,

подтверждает, что обструкция КА зачастую яв-

ляется следствием смещения створки клапана

в направлении устья, и свидетельствует о том,

что расположенный в КА проводник может

смещать створки нативного и даже биопротез-

ного аортального клапана в достаточной степе-

ни, чтобы сохранять коронарный кровоток

и проходимость устья КА [15]. Таким образом,

ангиографическая оценка коронарной перфу-

зии после раскрытия клапана при наличии

проводника в устье КА может вводить в заблуж-

дение. В связи с этим у всех пациентов, считаю-

щихся подверженными риску развития коро-

нарной окклюзии после ТИАК, оценивается

расстояние от каркаса аортального клапана до

устья коронарной артерии, и если оно составля-

ет менее 4 мм, настоятельно рекомендуется

рассмотреть возможность стентирования устья

[15, 17, 18].

В нашем случае, учитывая отсутствие суже-

ния просвета устья ЛКА, расположение конгло-

мерата кальция СТГ над верхней короной био-

протеза (на уровне стабилизирующих дуг), ко-

торый не скомпрометировал устье ЛКА,

расположение смещенной створки нативного

аортального клапана ниже устья коронарной

артерии, расстояние от устья ЛКА до основного

каркаса биопротеза более 4 мм, от имплантации

стента было решено воздержаться.
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Еще одной потенциально полезной пере-

менной, которую можно учитывать в случае

оценки целесообразности стентирования устья

КА, является минимальное различие средних

значений диаметров синуса Вальсальвы и кар-

каса транскатетерного клапана [15].

Заключение

Принятые факторы риска ОКО не всегда

точны в отношении выявления пациентов с вы-

соким риском проведения ТИАК, но тщатель-

ная предоперационная подготовка способствует

увеличению количества безопасных процедур

ТИАК. Опыт операционной бригады по ис-

пользованию различных методов профилакти-

ческой защиты коронарных артерий позволяет

успешно и относительно безопасно проводить

ТИАК пациентам, находящимся в группе риска

развития острой коронарной окклюзии.
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