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Стеноз аортального клапана является самым распространенным поражением клапанного аппарата сердца, со-

провождающимся ежегодной летальностью до 50%, если своевременно не прибегнуть к оперативному вмеша-

тельству при его симптомном течении. Традиционно «золотым стандартом» лечения больных со стенозом аор-

тального клапана является его протезирование с имплантацией различных типов механических и биологичес-

ких протезов. Однако увеличение продолжительности жизни и рост частоты коморбидной патологии

способствовали разработке и усовершенствованию новых подходов при выполнении малоинвазивных и эндо-

васкулярных операций и производству новых типов биопротезов (бесшовные и протезы для транскатетерной

имплантации), позволяющих сократить время операции и снизить риски хирургического вмешательства. Одним

из таких биопротезов, имплантируемых по бесшовной методике, является каркасный протез, разработанный

фирмой Arbor в 2005 г. 

В статье представлено описание клинического случая рецидивирующего критического аортального стеноза че-

рез 13 лет после имплантации бесшовного клапана Arbor и успешного его устранения посредством транскате-

терной имплантации аортального клапана.
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Введение

Стеноз аортального клапана – самое распро-

страненное поражение клапанного аппарата

сердца, сопровождающееся летальностью от 30

до 50% ежегодно, если не прибегнуть к своевре-

менной операции при его симптомном течении.

«Золотым стандартом» лечения больных с дан-

ной патологией является традиционное проте-

зирование аортального клапана с имплантаци-

ей различных типов механических и биологиче-

ских протезов [1, 2]. Однако увеличение

продолжительности жизни и частоты комор-

бидной патологии способствовало разработке

и усовершенствованию новых подходов как при

выполнении операций (малоинвазивные и эн-

доваскулярные), так и при разработке новых ти-

пов биопротезов (бесшовные и протезы для

транскатетерной имплантации), позволяющих

сократить время операции и снизить риски хи-

рургического вмешательства [3, 4].

В кардиохирургической практике широко

используется методика бесшовной импланта-

ции аортального протеза (рис. 1). Бесшовные

протезы нивелируют потребность в наложении

швов после декальцинации фиброзного кольца,

тем самым сокращая продолжительность пере-

жатия аорты и искусственного кровообраще-
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Aortic stenosis is considered the most common lesion of the cardiac valves, with 12-month mortality rates of up to 50%

without surgical intervention for its symptomatic course. Traditionally, surgical aortic valve replacement with various

mechanical and biological prostheses is considered the "gold standard". Nevertheless, the overall increase in post-sur-

gical life expectancy as well as in the number of patients with comorbid diseases has contributed to the development and

improvement of new approaches for performing minimally invasive and endovascular interventions and the production of

novel types of bioprostheses (seamless and prostheses for new transcatheter implantations), which facilitate the opera-

tion time reduction and minimise the risks of surgical intervention. One of such bioprostheses, implanted using a suture-

less technique, is a frame prosthesis offered by Arbor in 2005.

This article presents a case report of the recurrent severe aortic stenosis after implantation of the sutureless Arbor valve

and its successful management with transcatheter aortic valve implantation. 

K e y w o rd s: aortic stenosis, suturless valve, transaortic aortic valve implantation.
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Рис. 1. Бесшовные клапанные биопротезы для имплантации в аортальную позицию:

а – Perceval (LivaNova); б – Intuity (Edwards); в – 3F-Enable (Medtronic)

а б в
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ния, что обусловливает основное преимущество

данного подхода. Однако преимущество им-

плантации таких протезов в контексте долго-

срочной состоятельности и эффективности до

сих пор остается неясным [5, 6].

Одним из биопротезов, имплантируемых по

бесшовной методике, является каркасный про-

тез, разработанный фирмой Arbor в 2005 г. Ори-

гинальность его конструкции состоит в нали-

чии двух компонентов. Первый компонент –

пластиковое кольцо, обшитое тканью, фикси-

руется к фиброзному кольцу 10 нитиноловыми

скобками с помощью специального пистолета.

Кольцо имеет три длинных направляющих пла-

стиковых ленты, по которым второй компо-

нент – каркасный биопротез со створками из

ксеноперикарда – опускается в аортальную по-

зицию и специальными замками фиксируется

к ранее фиксированному кольцу (рис. 2).

В рамках клинических испытаний, прове-

денных в кардиохирургических центрах России,

Германии и Польши, всего было имплантирова-

но 32 протеза. В нашем Центре имплантирова-

но 5 протезов. В отдаленном послеоперацион-

ном периоде одна пациентка умерла от некар-

диальной патологии. Две пациентки повторно

были прооперированы по поводу позднего про-

тезного эндокардита [7].

Описание случая

Пациентка М., 81 год, поступила в отделе-

ние неотложной хирургии приобретенных по-

роков сердца НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева с

жалобами на одышку при минимальных физи-

ческих нагрузках (ходьба на дистанцию до 100 м,

подъем на 2 этаж), приступы неритмичного,

учащенного сердцебиения, головокружение,

снижение диастолического давления до 40 мм

рт. ст. Из анамнеза известно, что с 24 лет наблю-

дается по поводу ревматического аортального

порока, без клинических проявлений. С 2004 г.

начала отмечать одышку, отеки нижних конеч-

ностей, перебои в работе сердца. Учитывая на-

растание клиники сердечной недостаточности

на фоне критического стеноза аортального кла-

пана (пиковый градиент 77 мм рт. ст., средний

систолический градиент 40 мм рт. ст., площадь

отверстия 0,8 см2) и сужения ветви тупого края

(ВТК) левой коронарной артерии, пациентке

в 2007 г. было выполнено протезирование аор-

тального клапана бесшовным биологическим

протезом Arbor Trilogy размером 21 мм и нало-

жение венозного шунта к ВТК. Послеопераци-

онный период протекал без осложнений. 

Длительное время пациентка чувствовала се-

бя удовлетворительно, при динамическом еже-

годном контроле данных за наличие дисфунк-

ции протеза не было. Спустя 13 лет после опера-

ции пациентка стала отмечать возврат жалоб

и нарастание клинических проявлений сердеч-

ной недостаточности. В сентябре 2020 г. госпи-

тализирована в НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева

для повторного оперативного лечения по пово-

ду дисфункции протеза аортального клапана.

При поступлении в стационар общее состоя-

ние средней тяжести. Тоны сердца ритмичные,

диастолический и систолический шум над все-

ми точками аускультации. Артериальное давле-

ние 140/40 мм рт. ст. 

На ЭКГ: ритм сердца синусовый, ЧСС

83 уд/мин, блокада правой ножки пучка Гиса. 

По данным эхокардиографии: аортальный

клапан – биологический протез (Arbor-21),

створки склерозированы, ограничены в по-

движности, нарушена коаптация створок. Гра-

диент давления: пиковый 47 мм рт. ст., средне-

систолический 16 мм рт. ст., регургитация 3 сте-

пени. Расчетное давление в легочной артерии

50 мм рт. ст. Трехстворчатый клапан: створки

подвижные, регургитация 2 степени. Фракция

выброса левого желудочка (ЛЖ) 69%. Зон нару-

шения локальной сократимости стенок ЛЖ нет. 

При рентгенологическом исследовании –

признаки венозного застоя в малом круге кро-

вообращения, кардиоторакальный индекс 57%.

По данным коронарошунтографии: левый

тип кровоснабжения миокарда. Ствол левой ко-

ронарной артерии (ЛКА) короткий, сужение

Аорта

Скобки

Кольцо

Биопротез
Замки

фиксации

Рис. 2. Двухкомпонентный биологический протез
Arbor (Trilogy Aortic Valve System): схема импланта-
ции
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в теле 30%. Правая межжелудочковая ветвь: суб-

тотальное сужение в верхушечном сегменте (ди-

аметр артерии в месте сужения менее 1 мм).

Стеноз ветви тупого края 65%. Окклюзия веноз-

ного шунта к ВТК. Правая коронарная артерия

(ПКА) – окклюзия от устья (рис. 3). 

На этапе планирования транскатетерного

протезирования аортального клапана пациент-

ке выполнена МСКТ-панаортография. 

По данным мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ): выраженный

атероматоз аорты. Аортальный клапан (АоК)

трехстворчатый, створки АоК ограничены в по-

движности, определяется кальциноз АоК. Раз-

меры аорты на уровне фиброзного кольца АоК

26×26 мм, синусов Вальсальвы – 25×26×27 мм.

Определяется кальциноз коронарных артерий.

Артерии нижних конечностей с множественны-

ми очагами кальциноза; стенозов и патологиче-

ской извитости нет (рис. 4).

Принимая во внимание возраст пациентки,

повторный характер операции, наличие диф-

фузного поражения коронарных артерий, при-

нято решение выполнить транскатетерную им-

плантацию стент-клапана по методике valve-in-

valve в позицию ранее имплантированного

биологического протеза.

Для транскатетерной имплантации был по-

добран стент-протез CoreValve Evolut R 23 мм

(Medtronic USA). Выбор диаметра был обуслов-

Рис. 3. Данные дооперационной коронарографии:

а – стеноз на границе п/3–с/3 крупной ВТК 65% (стрелка); б – окклюзия ПКА, ретроградное заполнение ПКА по межсистемным
перетокам из ЛКА (стрелки)

а б

Рис. 4. МСКТ-панаортография:

а – восходящий отдел аорты, дуга; б – артерии нижних конечностей

а б
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лен данными анатомии корня аорты и внутрен-

него диаметра каркаса, полученными при эхо-

кардиографии (ЭхоКГ) и МСКТ.

Операция выполнялась под общим интуба-

ционным наркозом. Открытым способом выде-

лена правая общая бедренная артерия для уста-

новки системы доставки. Для обеспечения ан-

гиографического контроля доступом через

контралатеральную бедренную артерию в неко-

ронарный синус был позиционирован ангио-

графический катетер (Pig). В полость правого

желудочка установлен электрод для временной

электрокардиостимуляции. Через кальциниро-

ванный аортальный клапан в полость ЛЖ про-

веден и установлен длинный жесткий провод-

ник Confida Brecker (Medtronic, USA). По про-

воднику в позицию аортального клапана

проведен баллонный катетер. Выполнена бал-

лонная вальвулопластика кальцинированного

биопротеза аортального клапана баллонным ка-

тетером ультравысокого давления Atlas Gold

(Bard, USA) диаметром 22 мм на фоне времен-

ной навязки ритма с частотой 170 уд/мин. Далее

проведена доставляющая система с клапаном

CoreValve Evolut R 23 мм. Позиционирование

и имплантация клапана выполнялись под по-

стоянным ангиографическим и транспищевод-

ным ЭхоКГ-контролем. В качестве топографи-

ческого ориентира при имплантации стент-кла-

пана служил каркас ранее установленного

клапана. Клапан был позиционирован и им-

плантирован с погружением в выводной отдел

ЛЖ на глубину 5 мм. После имплантации стент-

клапана была выполнена баллонная оптимиза-

ция баллонным катетером Valver (Balton, EU)

диаметром 23 мм (рис. 5). Критериями опти-

мального положения протеза являлись мини-

мальная регургитация, отсутствие парапротез-

Рис. 5. Данные интраоперационного ангиографичес-
кого контроля:

а – каркас протеза Arbor Trilogy; б – баллонная предилатация
клапана баллонным катетером Atlas Gold; в – имплантирован-
ный стент-клапан CoreValve Evolut R (окончательный вид)

а

в

б
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ных потоков и адекватный выброс из левого же-

лудочка. 

Операция завершена без осложнений. Ин-

тродьюсер из контралатеральной бедренной ар-

терии был удален, гемостаз выполнен с исполь-

зованием устройства Angioseal (Terumo, Japan).

Сосудистый доступ для системы доставки за-

крыт послойным ушиванием раны хирургичес-

кой бригадой. Пациентка была экстубирована

через 5 ч после операции и переведена в отделе-

ние. В раннем послеоперационном периоде,

по данным ЭхоКГ, фракция выброса ЛЖ соста-

вила 60%. Градиент давления на аортальном

биопротезе: пиковый – 34 мм рт. ст., средне-

систолический – 20 мм рт. ст. Створки клапана

тонкие, подвижные. 

Спустя 10 дней после эндоваскулярной им-

плантации стент-клапана в аортальную пози-

цию пациентка в удовлетворительном состоя-

нии выписана из стационара. 

Обсуждение

Разработка и клиническое применение бес-

шовных аортальных биопротезов представляет

собой альтернативу традиционной замене аор-

тального клапана, поскольку она требует более

короткого времени пережатия аорты и искусст-

венного кровообращения. Круглый и жесткий

каркас биопротеза АК обеспечивает надежную

фиксацию стент-клапана и предупреждает раз-

витие типичных осложнений, свойственных

транскатетерной имплантации аортального

клапана (фистулы, АВ-блокады, эмболии),

и избавляет от проблемы обструкции устьев ко-

ронарных артерий. Однако эти протезы также

подвержены специфическим осложнениям

и могут со временем подвергаться дегенерации,

в связи с чем возникает необходимость в по-

вторной операции [8].

При планировании повторного кардиохи-

рургического вмешательства и наличии тяже-

лых сопутствующих заболеваний альтернативой

традиционной открытой операции репротези-

рования могут стать эндоваскулярные и мало-

инвазивные процедуры. 

В исследовании A.F. Sedeek et al. транскате-

терная замена биопротеза аортального клапана

была выполнена по методике valve-in-valve у 90

(26%) пациентов, а в 260 (74%) случаях – откры-

тым способом. Показания к повторным вмеша-

тельствам включали структурную дегенерацию

клапана, протезный эндокардит, паннус и тром-

боз биопротеза. Летальность не зависела от типа

повторной операции и составила 2,2 и 2,6% со-

ответственно. Однако в первой группе было

значительно меньше осложнений в послеопера-

ционном периоде (23% против 59% во второй

группе) [9].

В настоящее время, согласно рекомендаци-

ям Европейского общества кардиологов, транс-

катетерная имплантация АоК по методике

valve-in-valve и valve-in-ring рассматривается как

актуальный вариант лечения в случаях дегене-

ративных изменений биологического аорталь-

ного клапана у пациентов с высоким хирургиче-

ским риском. Однако применение данной ме-

тодики требует тщательного планирования

и мультидисциплинарной оценки каждого кли-

нического случая в отдельности [10].

Метаанализ, включающий 24 исследования

эндоваскулярного протезирования по методике

valve-in-valve, показал, что этот способ имеет

небольшой риск осложнений в послеопераци-

онном периоде и приводит к меньшей продол-

жительности пребывания пациента в стациона-

ре, однако есть высокий риск развития несоот-

ветствия протез-пациент у больных с малыми

размерами протезов [11]. 

Повторное хирургическое вмешательство

с использованием эндоваскулярной транскате-

терной имплантации клапан в клапан у пожи-

лых пациентов с сопутствующей патологией яв-

ляется многообещающей альтернативой откры-

той операции в условиях искусственного

кровообращения.

Заключение

Представленный случай продемонстрировал

возможность успешной коррекции поздней

дисфункции бесшовного каркасного аорталь-

ного биопротеза у пожилой пациентки, выпол-

ненной транскатетерным методом. 
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