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Резюме
Введение. Развитие парапротезной регургитации после транскатетерного протезирования аортального клапана 

(TAVI) у пациентов с критическим аортальным стенозом остается актуальной проблемой, предикторы которой недо-
статочно изучены. Одной из основных причин является кальциноз структур аортального клапана, препятствующий 
адекватному расправлению протеза аортального клапана. Цель – выявить возможную связь между тяжестью кальцино-
за аортального клапана и степенью парапротезной регургитации после TAVI. Материалы и методы. В исследование 
включены 23 пациента с критическим симптоматическим аортальным стенозом и высокими факторами рисков по 
EuroScore II и по STS. Исследование представляет собой ретроспективный, одноцентровой анализ кальцификации 
аортального клапана по результатам предоперационной мультиспиральной компьютерной томографии. Количествен-
ную оценку кальциноза (кальциевый индекс) аортального клапана выполняли по методике Агатсона. Парапротезная 
регургитация оценивалась на трансторакальной эхокардиографии в соответствии с рекомендациями ACC/AHA. 
Период наблюдения составил 12 месяцев. Результаты. В исследуемой группе преобладали пациенты женского пола 
(n=15, 65 %). Среднее значение кальциевого индекса (КИ) аортального клапана составило 5179,7±2334,1 условной 
единицы Агатсона. Интраоперационно у половины пациентов (n=12, 52 %) после имплантации протеза аортально-
го клапана выявлена парапротезная регургитация более II степени, что потребовало выполнения постдилатации. 
Кальциевый индекс в этой выборке пациентов был достоверно выше (6088,3±2274,4, p=0,049). После операции 
парапротезная регургитация I–II степени сохранялась у 16 пациентов (70 %) с КИ 5902,1±2191,9, парапротезная 
регургитация отсутствовала у 7 пациентов (30 %) с КИ 3528,7±1537,2 (p=0,021). За последующий период послеопе-
рационного наблюдения (12 месяцев) летальных исходов в исследуемой группе не выявлено. Парапротезная регур-
гитация I–II степени зафиксирована у 14 пациентов с КИ 5676,6±2275, парапротезная регургитация отсутствовала 
у 9 пациентов с КИ 4406,9±2338,3 (р=0,21). Заключение. Таким образом, пациенты с выраженным кальцинозом 
аортального клапана имеют повышенный риск развития значимой парапротезной регургитации, а также необходи-
мость применения более агрессивной техники вмешательства. 
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Введение
Транскатетерная имплантация аортального клапа-

на (TAVI) разработана для пациентов с критическим 
стенозом аортального клапана, с тяжелой сопутству-
ющей патологией и высокими факторами рисков ос-
ложнений, которым было отказано в традиционном 
хирургическом протезировании аортального клапана. 
Успешное протезирование аортального клапана при-
водит к выраженным гемодинамическим и клиниче-
ским улучшениям [1–4]. Тем не менее периодически 
развиваются осложнения, связанные с имплантаци-
ей клапана, влияющие на краткосрочные и долго-
срочные результаты. Одной из распространенных 
проб лем остается паравальвулярная (парапротезная) 
регургитация (ПР) после TAVI, предикторы которой 
недостаточно изучены [5–8]. Парапротезная аорталь-
ная регургитация II степени после TAVI отмечается 

у 12–20 % пациентов [3,7]. К одной из основных 
причин развития ПР относится выраженная степень 
кальциноза нативного аортального клапана, препят-
ствующая адекватному расправлению протеза [8, 9]. 
ПР связана с неблагоприятными отдаленными ре-
зультатами и с повышенным риском поздней смерт-
ности [10, 11]. Таким образом, целью исследования 
стало выявление возможной связи между тяжестью 
кальциноза аортального клапана и степенью ПР аор-
тального клапана (АК) после TAVI.

Материалы и методы исследования
Исследование проведено на базе отделения 

Рентгеноэндоваскулярных методов диагностики и 
лечения Национального медицинского исследова-
тельского центра им. В. А. Алмазова и представля-
ет собой ретроспективный, одноцентровой анализ 
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Summary
Introduction. The development of paraprosthetic regurgitation after transcatheter aortic valve implantation (TAVI) in patients 

with critical aortic stenosis is an actual problem, which predictors are not well understood. One of the main reasons is calcification 
of the aortic valve, which does not allow the aortic valve prosthesis to fully expand. Objective – to identify a possible relationship 
between the severity of aortic valve calcification and the degree of paraprosthetic regurgitation after TAVI. Materials and 
methods. The study included 23 patients with critical symptomatic aortic stenosis and high risk factors for EuroScore II and STS. 
The single center study is a retrospective analysis of aortic valve calcification measured by preoperative multislice computed 
tomography. Calcification (calcium index) of the aortic valve was quantified according to the Agatson method. Paraprosthetic 
regurgitation was evaluated by transthoracic echocardiography according to the ACC/AHA recommendations. The observation 
period was 12 months. Results. There female patients predominated in the study group (n=15, 65 %). The mean value of the 
calcium index (CI) of the aortic valve was 5179.7±2334.1 Agatson units. Intraoperatively, half of the patients (n=12, 52 %) after 
implantation of aortic valve prosthesis had paraprosthetic regurgitation of more than II degree, which required postdilation. 
The calcium index in this group of patients was significantly higher (6088.3±2274.4, p=0.049). After implantation of an aortal 
valve prosthesis, paraprosthetic regurgitation of I–II degrees was observed in 16 patients (70 %) with a CI of 5902.1±2191.9, 
in 7 patients (30 %) with a CI of 3528.7±1537.2 paraprosthetic regurgitation was absent (p=0.021). In the postoperative period 
(12 months), no lethal outcomes were detected in the study group. Paraprosthetic regurgitation of I–II degrees was detected 
in 14 patients with a CI of 5676.6±2275, paraprosthetic regurgitation was absent in 9 patients with a CI of 4406.9±2338.3 
(p=0.21). Conclusion. Patients with severe calcification of the aortic valve have an increased risk of developing significant 
paraprosthetic regurgitation and the use of more aggressive intervention techniques.
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кальцификации аортального клапана по результатам 
предоперационной мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ). 

В группу исследования включены 23 пациента с 
критическим симптоматическим аортальным стено-
зом (площадь отверстия аортального клапана ≤1 см2) 
и высокими факторами рисков по EuroScore II и по 
STS, которым было выполнено TAVI (табл. 1).

База данных создана в программе «MS Excel». 
Статистический анализ проводился в программе 
«Statistica 10» для Windows 10 (StatSoft Inc., США).

Конечными точками исследования стали частота 
развития гемодинамически значимой ПР после TAVI, 
общая смертность, сердечно-сосудистая летальность, 
госпитальные осложнения (ОНМК, повреждение ма-
гистральных артерий, перфорация камер сердца или 
аорты, нарушения ритма и проводимости, частота 
интраоперационного инфаркта миокарда). 

Для анализа полученных результатов использо-
ваны критерий Вилкоксона, U-тест Манна – Уитни. 

Различия признавали статистически значимыми при 
значениях p<0,05. Непрерывные данные представ-
лены в виде «среднее и стандартное отклонение» и 
«медиана и интерквартильная широта (25–75-й про-
центили)» в зависимости от распределения.

План и дизайн исследования согласованы и 
одобрены Локальным этическим комитетом ФГБУ 
НМИЦ им. В. А. Алмазова, протокол от 11 февраля 
2019 г. (выписка № 37).

В исследуемой группе преобладали пациенты 
женского пола. Практически все пациенты страдали 
ишемической болезнью сердца и гипертонической 
болезнью III степени с очень высокими факторами 
рисков сердечно-сосудистых осложнений. У подавля-
ющей части пациентов диагностирована сердечная 
недостаточность выше II ф. к. по NYHA (II ФК – n=5, 
22 %; III ФК – n=13, 57 %; IV ФК – n=4, 17 %). 

Предоперационное обследование у всех паци-
ентов включало в себя трансторакальную эхокар-
диографию (Эхо-КГ) и МСКТ. По данным Эхо-КГ 

Таблица 1

Клинико-демографические характеристики больных (n=23)

Table 1

Clinical and demographic characteristics of patients (n=23)
Параметр Значение

Возраст, лет 74,1±7,4
Женский пол, n (%) 15 (65)
Индекс массы тела, кг/м2 27,6±6,4
Нарушение ритма, n (%): 

предоперационная полная блокада левой ножки пучка Гиса 
желудочковые нарушения ритма в анамнезе (желудочковая экстрасистолия высокой степени  
градации по Lown) 
фибрилляция/трепетание предсердий (различные формы)

10 (44) 
2 
4 

6
Операции в анамнезе, n (%):

имплантация электрокардиостимулятора 
аортокоронарное шунтирование 
чрескожное коронарное вмешательство

11 (48) 
1 
2 

10
Сопутствующая патология, n (%):

стенокардия ≥II функционального класса  
инфаркт миокарда в анамнезе 
хроническая сердечная недостаточность ≥III функционального класса (NYHA) 
артериальная гипертензия  
аневризма инфраренального отдела аорты 
инфекционный эндокардит в анамнезе 
значимые стенозы брахиоцефальных артерий 
хроническая ишемия нижних конечностей 
сахарный диабет 
хроническая болезнь почек ≥III стадии 
острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 
хроническая обструктивная болезнь легких 
тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе 
онкологическое заболевание 
хроническая железодефицитная анемия

13 (57) 
11 (48) 
17 (74) 
20 (87) 

1 (4) 
1 (4) 

5 (22) 
2 (9) 

4 (17) 
3 (13) 
7 (30) 
8 (35) 
3 (13) 
9 (39) 
7 (30)

EuroSCORE II, баллы 5,45±2,99
STS SCORE, % 4,61±3,71
Двустворчатый АК (истинный, тип I), n (%) 3 (13)
Двустворчатый АК (функционально, сросшиеся комиссуры), n (%) 5 (22)
Трехстворчатый АК, n (%) 15 (65)
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 оценивалась степень стеноза аортального клапана, 
а также регургитация аортального клапана в соот-
ветствии с рекомендациями ACC/AHA (табл. 2) [12]. 

Всем пациентам транскатетерная имплантация 
аортального клапана выполнена доступом через бед-
ренную артерию.

Интраоперационный контроль адекватность им-
плантации протеза клапана и оценку степени ПР 
выполняли с помощью трансэзофагеальной Эхо-КГ. 
Степень ПР оценивалась аналогично рекомендациям 
ACC/AHA [13, 14]. С целью дополнительной коли-
чественной оценки ПР проводился расчет индекса 
аортальной регургитации (иАР) по формуле:

иАР = ((ДАД–КДДЛЖ)/САД)·100, 
где ДАД – диастолическое артериальное давление; 
КДДЛЖ – конечно-диастолическое давление левого 
желудочка; САД – систолическое артериальное дав-
ление. Норма иАР≥25 [15].

По результатам интраоперационной коронарогра-
фии, ни у кого из пациентов не выявлено визуально 
значимое стенозирующее поражение коронарного 
русла, потребовавшее реваскуляризации.

По данным МСКТ оценивали анатомические 
характеристики структур аортального клапана и 
восходящей аорты, состояние артерий подвздошно-
бедренного сегмента, а также степень кальциноза 
(кальциевый индекс) аортального клапана.

Количественную оценку кальциноза аортального 
клапана выполняли по методике Агатсона: суммиро-
ваны все зоны кальцификации на аортальном клапане 
с минимальной плотностью 130 единиц Хаунсфилда 
[16, 17].

Среднее значение КИ аортального клапана со-
ставило 5179,7±2334,1 условной единицы Агатсо-
на. У пациентов с анатомически трехстворчатым АК 
(n=20, 80 %) КИ 4777,8±2143. Из них у 5 пациентов 
(22 %) с функционально двустворчатым клапаном 
из-за выраженного кальциноза и сращения в обла-
сти комиссур КИ составил 4680,2±1481,9 и стати-
стически достоверно (р=0,91) не отличался от па-
циентов с анатомически трехстворчатым клапаном 
(4810,3±2366,6). У пациентов с истинным двуствор-

чатым АК (n=3, 13 %) интенсивность кальциноза 
клапана (КИ 7859,3±1978,2) оказалась статистически 
достоверно больше (p=0,029) по сравнению с паци-
ентами с трехстворчатым клапаном. 

Период послеоперационного наблюдения, с вы-
полнением контрольной Эхо-КГ, составил 12 месяцев.

Результаты исследования и их обсуждение
Технический успех операции составил 100 %. 

В связи с выполнением трансэзофагеального Эхо- 
КГ для контроля позиционирования и имплантации 
протеза АК, у бóльшей части пациентов операция 
выполнялась под комбинированной внутривенной и 
эпидуральной анестезией с протезированием функ-
ции внешнего дыхания. У 1 (4 %) пациента, в виду 
тяжести состояния (СН IV NYHA), принято реше-
ние о выполнении TAVI и осуществлении сосуди-
стого доступа только под эпидуральной анестезией. 
Средняя продолжительность операции составила 
204,8±36,2 мин. Выполнение предварительной ди-
латации стенозированного АК специальным баллон-
ным катетером высокого давления потребовалось у 
подавляющей части пациентов (n=22, 96 %). Раз-
мер баллонного катетера подбирался таким обра-
зом, чтобы его диаметр был на 10–20 % меньше 
диаметра фиброзного кольца АК. Всем пациентам 
имплантировали конструктивно схожие саморас-
ширяющиеся протезы аортального клапана одной 
фирмы-производителя, отличающиеся лишь по тех-
ническим особенностям системы доставки: нерепо-
зиционируемый «CoreValve» (n=18, 78 %) и репо-
зиционируемый «CoreValve EvoluteR» (n=5, 22 %). 
Размер протеза клапана выбирался в соответствии 
с рекомендациями компании-производителя, с уче-
том диаметра фиброзного кольца: протез диаметром 
26 мм (n=8, 35 %), протез диаметром 29 мм (n=11, 
48 %) и протез диаметром 31 мм (n=4, 17 %).

После имплантации протеза и выведения системы 
доставки проводилась оценка глубины имплантации 
протеза относительно фиброзного кольца АК, степе-
ни и локализации ПР с помощью трансэзофагеальной 
Эхо-КГ.

Таблица 2
Данные эхокардиографии

Table 2
Echocardiographic data

Параметр Значение

ФВ ЛЖ, % 54,2±18,2 (min 18, max 80)
Max градиент ЛЖ/АО, мм рт. ст. 102,7±24,7
Средний градиент ЛЖ/АО, мм рт. ст. 55,6±18
S отверстия АК, мм2 0,7±0,2
Vmax на АК, м/с 4,9±0,7
Аортальная регургитация, n (%): 

0 
I 
II 
III

6 (26) 
14 (61) 

2 (9) 
1 (4)

СДЛА, мм рт. ст. 50,6±17,7
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Глубина имплантации протеза (протрузия про-
теза в выходной отдел левого желудочка от уровня 
фиброзного кольца) составила в среднем 5,7±4,1 мм 
(min 0–1 мм и max 10–12 мм).

С учетом степени ПР (>II степени), интраопера-
ционно постдилатация имплантированного протеза 
потребовалась почти у половины пациентов (n=12, 
52 %). Среднее значение КИ в этой выборке паци-
ентов составило 6088,3±2274,4, а глубина имплан-
тации – 6,8±3,9 мм. У остальной части пациентов 
(n=11, 48 %), которой постдилатация не потребова-
лась, среднее значение КИ достоверно ниже и соста-
вило 4188,6±2055,3 (p=0,049), а глубина импланта-
ции протеза – 5±3,8 мм. Размер баллонного катетера 
для постдилатации подбирался таким образом, что-
бы его диаметр не превышал диаметра фиброзного 
кольца АК. После постдилатации интраоперационно 
ПР I–II ст. сохранялась у 16 (70 %) пациентов с КИ 
5902,1±2191,9, ПР 0 ст. была у 7 (30 %) пациентов с 
КИ 3528,7±1537,2 (p=0,021).

На завершающем этапе операции, перед выведе-
нием инструмента, по результатам интраоперацион-
ной трансэзофагеальной Эхо-КГ и расчету иАР оце-
нивалась остаточная степень ПР: 0 – отсутствие или 
незначительная ПР (n=7, 30 %) КИ 3528,7±1446,8, 
иАР=36,1±10,5; I – незначительная или умеренная ПР 
(n=12, 52 %) КИ 5626,8±2413,4, иАР=37,9±8,7; II – 
средняя ПР (n=4, 18 %) КИ 6728±1206, иАР=32,9±6,1; 
III – тяжелая ПР (n=0) (табл. 3).

Интраоперационно у 1 пациента (КИ=5809) после 
имплантации клапана сохранялась выраженная ПР 
(III степени), что потребовало выполнения постди-
латации, после чего на фоне падения артериального 
давления у пациента выявлен массивный гемопе-
рикард, потребовавший экстренной пункции и дре-
нирования перикарда (1200 мл). Далее выполнена 
экстренная стернотомия и ушивание перфорации в 
области верхушки левого желудочка (ЛЖ). 

В раннем послеоперационном периоде у 7 пациен-
тов (30 %, КИ=5900,4±2794,9) развилась АВ  блокада 

Таблица 3
Интраоперационная характеристика

Table 3
Intraoperative characteristics 

Кальциевый 
 индекс,  

у. е. Агатсона

Вид  
и размер  

протеза, мм

Длительность 
операции, мин

Предилатация, 
диаметр, мм

Постдилатация, 
диаметр, мм

Систолический 
градиент  

на клапане  
до/после,  
мм рт. ст.

Парапротезная 
регургитация, 

степень

Глубина  
имплантации 
протеза, мм

6234 CV 26 220 20 – 67/4 0 4
7565 CV 29 175 20 25 и 28 76/6 I 1
5080 CV 31 220 22 28 112/7 I 3
3038 CV 29 165 20 – 104/10 I 3

10062 CV 29 155 20 20 и 20 90/4 I 7
5809 CV 29 180 22 – 120/– II 1
5860 CV 29 290 20 – 65/8 I 1
1884 CV 29 250 22 28 63/10 I 9
2047 CV 29 225 22 – 55/12 0 8
7282 CV 29 180 20 22 99/5 I 1
7569 CV 31 215 22 28 56/8 II 8
5027 CV 26 200 20 – 121/19 0 3
3054 CVR 29 210 20 – 80/14 I 8
7604 CV 26 200 20 – 50/15 I 12
7952 CV 31 155 20 20 6/24 II 7
5582 CV 31 180 20 28 72/6 II 12
3244 CV 26 180 22 – 95/1 0 5
3358 CVR 26 215 22 – 122/5 I 3
4389 CV 26 180 22 22 109/9 0 12
2961 CV 26 180 20 22 91/28 0 7
799 CVR 26 280 20 – 96/19 0 7

6184 CVR 29 210 – 22 и 25 160/16 I 4
6550 CVR 29 245 22 22 160/17 I 11

П р и м е ч а н и е: CV – «CoreValve Percutaneous Aortic Valve» [Medtronic]; CVR – «CoreValve Percutaneous Aortic Valve 
EvoluteR» [Medtronic].
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высокой степени, потребовавшая на  5–7-е сутки 
имплантации постоянного ЭКС. Гематома в об-
ласти доступа наблюдалась у 5 пациентов (22 %, 
КИ=6000,6±3436,9). Также в раннем послеопераци-
онном периоде (через 22 ч после операции) у 1 па-
циента (КИ=3054) выявлено накопление крови в по-
лости перикарда, сопровождающееся тенденцией к 
гипотонии, что потребовало выполнения пункции пе-
рикарда с одномоментным удалением 200 мл темной 
лизированной крови (табл. 4).

На трансторакальной Эхо-КГ в раннем послео-
перационном периоде (конец 1-х суток) выявлено 
значимое снижение градиента на аортальном кла-
пане, в среднем на 79 мм рт. ст. (р<0,001). На кон-
трольной трансторакальной Эхо-КГ перед выпиской 
(на 9–12-е сутки) ПР отсутствовала у 8 пациентов 
(35 %, КИ 3869±2164,8), ПР I степени выявлена у 
13 пациентов (56 %, КИ 5810,2±2280,7) и ПР II степе-
ни – у 2 пациентов (9 %, КИ 6324,5±1760). Значение 
КИ (3869±2164,8) в группе пациентов без ПР было 
достоверно ниже по сравнению со значением КИ 
(5878,8±2170,9) у пациентов с ПР (р=0,046). Измени-
лось значение скорости кровотока через аортальный 
клапан (среднее значение 1,9±0,4 м/с vs. исходное зна-
чение 4,9±0,7 м/с) (р<0,001). Среднее значение давле-
ния в легочной артерии составило 37,4±11,1 мм рт. ст. 
vs. исходного значения 50,6±17,7 мм рт. ст. (р=0,011), 
также отмечено улучшение систолической функции 
ЛЖ (54,2±18,2 % до vs. 58,2±14,9 % после; р=0,456) 
(табл. 5).

За последующий период послеоперационного на-
блюдения (12 месяцев) летальных исходов в исследу-
емой группе не выявлено. По результатам контроль-
ной трансторакальной Эхо-КГ дисфункции протеза 
аортального клапана не выявлено. Средний градиент 
давления на протезе – 16,6±9,3. Среднее значение 
давления в легочной артерии 36,5±5,7. По сравне-
нию с Эхо-КГ при выписке пациентов из стациона-
ра, увеличение степени ПР не выявлено. В позднем 
послеоперационном периоде (через 12 месяцев) ПР 
I–II степени зафиксирована в 14 случаях у пациентов 
с КИ 5676,6±2275, ПР 0 степени – у 9 пациентов с 
КИ 4406,9±2338,3 (р=0,21) (табл. 5). 

Основная идея операции TAVI – минимизировать 
хирургическую травму при лечении пациентов с 

 тяжелым стенозом аортального клапана, относящих-
ся к группе высокого хирургического риска. Преиму-
щества этого действительно минимально инвазивно-
го подхода заключаются в том, что удается избежать 
хирургической травмы и устранить необходимость 
использования искусственного кровообращения. Тем 
не менее непрогнозируемый риск развития гемоди-
намически значимой послеоперационной ПР может 
негативно влиять на отдаленный прогноз. В случае 
сохраняющейся значимой ПР повышается конечный 
диастолический объем левого желудочка, который 
вызывает увеличение напряжения стенки миокарда, 
приводящее к компенсаторной эксцентрической ги-
пертрофии и, в конце концов, к последующей дила-
тации, связанной со снижением клинического функ-
ционального статуса. У пациентов с сохраняющейся 
тяжелой ПР возрастает риск перегрузки объемом, 
что, в конечном итоге, приводит к декомпенсации 
сердечной деятельности и смерти.

Результаты выполненного исследования под-
тверждают значительное интраоперационное сни-
жение градиента давления на аортальном клапане, 
которое сохраняется и на этапах раннего послеопера-
ционного периода [4, 18]. По данным литературы [19, 
20], длительное время может сохраняться динамика 
дальнейшего снижения градиента давления на про-
тезе аортального клапана, что связано с конструк-
тивными особенностями саморасширяемого проте-
за – постепенным «дорасправлением» нитинолового 
каркаса протеза в фиброзном кольце. Также выявлена 
тенденция к нормализации систолической функции 
ЛЖ (прирост в величине ФВ) и уменьшению степени 
гипертрофии ЛЖ (у нас это доказано через умень-
шение толщины МЖП и ЗСЛЖ), что, прежде всего, 
связано с устранением «перегрузки давлением» и 
свидетельствует о положительном гемодинамиче-
ском ремоделировании сердца после устранения 
аортального стеноза [21].

Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о том, что пациенты с тяжелым аорталь-
ным стенозом и с высоким КИ имеют повышенный 
риск возникновения ПР после TAVI [22]. Кроме 
того, для устранения ПР при массивном кальцинозе 
клапана необходима более агрессивная тактика вме-
шательства, что, в свою очередь, повышает риски 

Таблица 4

Госпитальные осложнения

Table 4

Hospital complications
Осложнение Число, n (%) КИ, у. е. Агатсона p-level

Смерть 0
Инфаркт миокарда 0
Острое нарушение мозгового кровообращения 0
Гематома в месте доступа 5 (22 %) 6000,6±3436,9 0,386
Внутрибольничная пневмония 1 (4 %) 5582 0,865
Нарушение ритма и проводимости 7 (30 %) 5900,4±2794,9 0,339
Тампонада перикарда 2 (9 %) 4431,5±1948,1 0,646
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интраоперационных осложнений у этой категории 
пациентов [23, 24].

Полученные данные доказывают, что расчет КИ 
в предоперационном периоде по результатам МСКТ 
помогает выявлять пациентов с высокой вероятно-
стью развития ПР. Выполненное исследование по-
казало, что ПР от минимальной до умеренной при-
сутствовала более, чем у половины пациентов. 

В настоящее время не существует единого мнения 
о взаимосвязи между риском развития ПР и интенсив-
ностью кальциноза аортального клапана. В литературе 
встречаются исследования, как не подтверждающие 
эту зависимость [25], так и доказывающие наличие 
этой взаимозависимости [22, 26]. Например, группа 
авторов из Германии выполнила исследование, в кото-
ром выявила взаимосвязь выраженности кальциноза и 
развития ПР и определил, что у пациентов с КИ более 
3000 у. е. Агатсона вероятность развития ПР выше, 
чем у пациентов с КИ менее 3000 у. е.  Агатсона [20]. 
Одним из возможных объяснений более частого раз-

вития тяжелых ПР в случаях массивного кальциноза 
аортального клапана может быть выявленный факт 
неполного прилегания протеза по фиброзному кольцу 
аортального клапана [9, 27, 28]. 

Принимая во внимание полученные результаты 
исследования, следует отметить, что к основным 
недостаткам выполненного исследования можно 
отнести малую выборку пациентов и сам дизайн 
исследования (ретроспективное одноцентровое ис-
следование). 

Заключение
Пациенты с тяжелым аортальным стенозом и вы-

раженным кальцинозом аортального клапана имеют 
повышенный риск развития ПР, а также необходи-
мость применения более агрессивной техники вме-
шательства. Тяжелая ПР напрямую связана с худшим 
прогнозом и увеличением смертности в раннем по-
слеоперационном периоде. Предоперационная оцен-
ка интенсивности кальциноза структур аортального 

Таблица 5

Динамика данных эхокардиографии

Table 5

Dynamics of echocardiography data

Показатель До операции,  
при поступлении

После операции,  
перед выпиской Через 12 месяцев Значимость различия 

между парами, p-level

ФВ ЛЖ, % 54,2±18,2 58,2±14,9 58,7±8,2 1–2: 0,456 
1–3: 0,387

КДО, мл 120,2±46 125,9±42 107,2±35,1 1–2: 0,701 
1–3: 0,373

КСО, мл 58,7±48,5 55,4±38,3 38,6±16,9 1–2: 0,822 
1–3: 0,145

МЖП, мм 16,6±3,6 17,8±1,5 13,8±2,4 1–3: 0,015 
2–3: <0,001

ЗСЛЖ, мм 14,6±2,7 16,1±0,8 12,4±2,7 1–3: 0,024 
2–3: <0,001

Vmax, м/с 4,9±0,7 1,9±0,4 2,1±0,6 1–2: <0,001 
1–3: <0,001

max градиент ЛЖ/АО 102,7±24,7 13,4±5,3 16,6±9,3 1–2: <0,001 
1–3: <0,001

рсд ЛА, мм рт. ст. 50,6±17,7 37,4±11,1 36,5±5,7 1–2: 0,011 
1–3: 0,006

АР/ПР, степень, n (%) 0 – 6 (26 %)  
I – 14 (61 %)  
II – 2 (9 %)  
III – 1 (4 %)

0–8 (35 %) 
I–13 (57 %) 
II–2 (9 %)

0–9 (39 %) 
I–13 (57 %) 
II–1 (4 %)

1–3: 0,251 
1–3: 0,581 
1–3: 0,615

МР, степень, n (%) 0 – 2 (9 %)  
I – 9 (39 %)  

II – 11 (48 %)  
III – 1 (4 %)

0–5 (22 %) 
I–13 (56 %) 
II–5 (22 %)

0–2 (9 %) 
I–16 (69 %) 
II–5 (22 %)

1–2: 0,179 
1–2: 0,007 
1–2: 0,005

ТР, степень, n (%) 0 – 5 (22 %)  
I – 10 (43 %)  
II – 5 (22 %)  
III – 3 (13 %)

0–11 (48 %) 
I–7 (31 %) 
II–4 (17 %) 
III–1 (4 %)

0–9 (39 %) 
I–10 (44 %) 
II–3 (13 %) 
III–1 (4 %)

1–2: 0,245 
1–3: 0,566 
1–2: 0,279 
1–3: 0,345

П р и м е ч а н и е: КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ФВ – фракция 
выброса; рсд ЛА – расчетное систолическое давление в легочной артерии; МЖП – межжелудочковая перегородка; 
ЗСЛЖ – задняя стенка левого желудочка; АР – артериальная регургитация; МР – митральная регургитация; ТР – 
трикуспидальная регургитация.
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клапана может стать одним из основных критериев, 
влияющих на планирование операции TAVI и про-
гнозирование осложнений.
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