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We described a case report of transcatheter aortic valve replacement in 
conditions when the aortic stenosis anatomy does not make it possible 
to perform retrograde left ventricular catheterization, and the patient’s 
condition severity does not allow performing transapical or surgical 
aortic valve replacement. The presented technique of interatrial septal 
puncture with antegrade passage of the guidewire through the mitral 
and aortic valves and the venoarterial looping demonstrates an elegant 
way to solve this clinical situation, and can be adopted by specialists 
performing transcatheter interventions in severe aortic stenosis.
Keywords: transcatheter aortic valve replacement, interatrial septal 
puncture, venoarterial loop, wire externalization.
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Клинический случай транссептального антеградного 
прохождения аортального клапана при выполнении 
процедуры транскатетерного протезирования у пациента 
с тяжелым аортальным стенозом
Михайлов А. В., Зубарев Д. Д., Краснов В. С., Чернявский М. А., Прохорихин А. А.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр им. В. А. Алмазова” Минздрава России. Санкт-Петербург, Россия

Описан клинический случай выполнения процедуры транскатетер­
ного протезирования аортального клапана в  условиях, когда ана­
томия аортального стеноза не позволяет выполнить необходимый 
для вмешательства этап  — ретроградную катетеризацию левого 
желудочка, а тяжесть состояния пациента не позволяет выполнить 
процедуру трансапикальным доступом или провести хирургиче­
ское протезирование аортального клапана. Представленная ме­
тодика пункции межпредсерной перегородки с  антеградным про­
ведением проводника через митральный и  аортальный клапаны 
и созданием вено­артериальной петли демонстрирует элегантный 
путь решения сложившейся клинической ситуации, и  может быть 
взята на вооружение специалистами, выполняющими транскате­
терные вмешательства при тяжелых аортальных стенозах. 
Ключевые слова: транскатетерное протезирование аортального 
клапана, пункция межпредсердной перегородки, вено­артериаль­
ная петля, экстернализация проводника.
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выполнить имплантацию протеза через подклю-
чичный доступ.

Описание клинического случая
Пациент К., 68 лет, поступил в “ФГБУ НМИЦ 

им. В. А. Алмазова” в  октябре 2020г для оператив-
ного лечения тяжелого аортального стеноза. В прош-
лом пациент перенес инфаркт миокарда и  аорто-
коронарное шунтирование. Из сопутствующих 
заболеваний отмечается наличие артериальной ги-
пертензии, сахарного диабета 2 типа, дислипиде-
мии, атеросклероза артерий нижних конечностей 
с  окклюзией поверхностной бедренной артерии 
справа, стенозами бедренно-подколенного сегмен-
та, берцовых артерий с обеих сторон. 

При поступлении у  пациента имелись жалобы 
на одышку при умеренной физической нагрузке 
(ходьба 200-300 м, подъем тяжестей), купирующую-
ся после прекращения физической нагрузки в тече-
ние 5-10 мин и на давящие боли в левой половине 
грудной клетки при физической нагрузке, купиру-
ющиеся в покое.

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ): фрак-
ция выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ) — 35%. На АК — Vmax 
4,60 м/с, регургитация 2 ст., средний градиент дав-
ления 49 мм рт.ст. Расчетная площадь отверстия АК 
0,6 см2. Митральная регургитация 2 ст.

По данным мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ)-ангиографии: тяжелый аор-
тальный стеноз с  выраженным кальцинозом ство-
рок (рисунок 1). Диаметр/периметр фиброзного 
кольца — 24,1/78,8 мм, диаметр восходящего отдела 
аорты  — 29,5  мм. Стенозы правых наружной под-
вздошной артерии, общей бедренной артерии до 
55%, левых наружной подвздошной артерии, общей 
бедренной артерии до 50%, левой общей подвздош-
ной артерии до 65% с  выраженным кальцинозом. 
Аортокоронарные шунты проходимы.

АК  — аортальный клапан, ЛЖ  — левый желудочек, МСКТ­ангиография  — мультиспиральная компьютерная томография­ангиография, ФВ ЛЖ  — фракция выброса ЛЖ, ЭхоКГ  — эхокардиография, TAVI  — 
Transcatheter Aortic Valve Implantation.

Введение
Традиционное хирургическое протезирование 

аортального клапана (АК) является стандартной 
процедурой с  хорошими ранними и  отдаленны-
ми результатами у  пациентов с  тяжелым стенозом 
АК. Однако в  настоящее время все больше кар-
диохирургических пациентов пожилого возраста 
с неоперабельным статусом или высоким хирурги-
ческим риском ввиду большого числа сопутству-
ющих заболеваний подвергается альтернативному 
методу лечения  — транскатетерному протезиро-
ванию АК TAVI (от англ. Transcatheter Aortic Valve 
Implantation) [1]. На данный момент метод TAVI 
развивается в  различных направлениях: совер-
шенствуются способы имплантации, улучшают-
ся системы устройств, расширяются показания, 
а  дискуссии о  наилучшем доступе и  междисци-
плинарном взаимодействии относятся к  высоко-
приоритетным среди кардиологов и  кардиохирур-
гов. Наиболее часто используемыми доступами 
при TAVI, в  особенности при имплантации само-
раскрывающихся протезов, являются трансфемо-
ральный (применяется в  80-90% случаев), транс-
аортальный и подключичный доступы [2]. Важным 
этапом при использовании данных методик явля-
ется ретроградное (т.е. в  направлении, противопо-
ложном току крови) проведение проводника через 
стенозированный АК в  полость левого желудочка 
(ЛЖ), что, при наличии выраженного кальцино-
за створок и  малой площади АК, может быть до-
статочно затруднительным [3]. В  представленном 
клиническом случае многочисленные попытки ре-
троградного заведения проводника не увенчались 
успехом, ввиду чего была выполнена пункция меж-
предсердной перегородки с  последующими анте-
градным проведением через АК, захватом ловуш-
кой и  экстернализацией проводника, что помогло 

Рис. 1     А) АК с выраженным кальцинозом створок. Б) Выраженное поражение подвздошно-бедренного сегмента по данным МСКТ-ангио-
графии.
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С учетом снижения ФВ ЛЖ <40%, отсутствия 
необходимости реваскуляризации коронарных ар-
терий и анатомических параметров АК была реко-
мендована транскатетерная имплантация протеза 

Evolute PRO 29 мм (Medtronic, USA). Из-за значи-
мого поражения подвздошно-бедренного сегмента 
с  обеих сторон было решено выполнить операци-
онный доступ через левую подключичную артерию 
(рисунок 2).

Во время проведения вмешательства много-
численные попытки ретроградного заведения ги-
дрофильного проводника в  полость ЛЖ не увен-
чались успехом (рисунок 3  А). Было принято 
решение выполнить антеградное проведение про-
водника с использованием транссептального досту-
па. Доступом к  v. femoralis dextra выполнена пунк-
ция и  катетеризация межпредсердной перегородки 
системой “Fast-Cath”. Далее гидрофильный провод-
ник был антеградно проведен через митральный 
и  АК в  восходящую аорту (рисунок 3 Б), где с  по-
мощью петли-ловушки “GooseNeck” был захвачен 
и  экстернализирован, что дало возможность за-
вести через обменный катетер и  позиционировать 
в  ЛЖ проводник “Confida”. Далее после предила-
тации баллонным катетером “Atlas Gold” 23  мм, 
был заведен, позиционирован и  имплантирован 

Рис. 2      Левая подключичная артерия по данным МСКТ-ангио-
графии. 

Рис. 3     А) Многократные попытки проведения в полость ЛЖ проводника “RadiForce 260 см” — без успеха. Б) Гидрофильный проводник 
проведен антеградно через митральный и  АК в  восходящую аорту. В) Предилатация баллонным катетером “Atlas Gold” 23  мм. 
Г) Клапан имплантирован в аортальную позицию.
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биопротез (рисунки 3  В, Г). На контрольной аор-
тографии: аортальная регургитация 1 ст., прямое 
артериальное давление — 120/50 мм рт.ст. С учетом 
удовлетворительного ангиографического и гемоди-
намического результата операция была завершена.

Послеоперационный период осложнился раз-
витием острого нарушения мозгового кровообра-
щения в левом каротидном бассейне с гемиплегией 
справа и нарушением речи. В дальнейшем отмечал-
ся регресс неврологической симптоматики. Однако 
при проведении чреспищеводной ЭхоКГ на 3 сут. 
после имплантации была выявлена дислокация 
протеза в  восходящую аорту с  развитием тяжелой 
аортальной регургитации, которая была скоррек-
тирована имплантацией второго транскатетерного 
протеза Evolute R 29  мм (Medtronic, USA) в  аор-
тальную позицию по методике “valve-in-valve” (ри-
сунок 4).

Повторное вмешательство протекало без осо-
бенностей, в послеоперационном периоде отмечал-
ся регресс клинической симптоматики. Пациент 
был выписан на 10 сут. в  удовлетворительном со-
стоянии. На контрольной ЭхоКГ: ФВ ЛЖ  — 55%, 
парапротезная регургитация 1 ст. 

Обсуждение
На сегодняшний день в мире продолжается не-

уклонный рост количества выполненных процедур 
TAVI, чему способствуют сопоставимые с хирургиче-
ским протезированием показатели эффективности 
и высокий профиль безопасности [4]. В основе успе-
ха метода лежит малоинвазивный подход, позволя-
ющий в большинстве случаев выполнить операцию 
чрескожным доступом и без применения общей ане-
стезии. Таким образом перед хирургом, выполняю-
щим TAVI, всегда должна стоять задача максималь-
ного сохранения малоинвазивности операции.

В представленном клиническом случае в связи 
с  анатомическими особенностями пациента (дву-
стороннее атеросклеротическое поражение под-

вздошно-бедренного сегмента), было принято ре-
шение использовать подключичный доступ, однако 
попытки ретроградного проведения проводника 
в  ЛЖ оказались безуспешными. В  схожей ситуа-
ции при использовании трансфеморального досту-
па процедуру можно было бы отложить, закрыв без 
последствий место пункции, и  спланировать вме-
шательство по-другому, но обстоятельство в  виде 
хирургически выделенной левой подключичной ар-
терии являлось аргументом против данной тактики. 
Кроме того, наиболее вероятно, что при использо-
вании трансфеморального или трансаортального 
доступа проблема ретроградного доступа к  ЛЖ не 
была бы решена. Выполнение пункции межпред-
сердной перегородки с  последующим антеград-
ным проведением проводника в восходящую аорту 
и  формированием вено-артериальной петли стало 
элегантным выходом из сложившейся ситуации, 
позволившим завершить процедуру и избежать бо-
лее инвазивного вмешательства. При анализе лите-
ратурных источников других технических приемов, 
которые помогли бы получить такой же результат, 
обнаружено не было.

Важнейшим моментом транссептального до-
ступа является пункция межпредсердной перего-
родки, которая сопряжена с риском возникновения 
следующих осложнений: перикардиальный выпот 
или тампонада, повреждения корня аорты, про-
кол стенок правого или левого предсердия, встре-
чающихся в 1% от общего количества процедур [5]. 
В  центре имени В. А. Алмазова накоплен большой 
опыт пункции межпредсердной перегородки при 
аритмологических вмешательствах, ввиду чего риск 
выполнения данной процедуры был минимальным.

Представленный клинический случай явля-
ется иллюстрацией технических сложностей, свя-
занных с  проведением процедуры транскатетер-
ной имплантации АК с  использованием доступов, 
предполагающих ретроградную катетеризацию ЛЖ, 
и  может быть взят на вооружение для тех ситуа-

Рис. 4     А) Позиционирование и имплантация клапана по методике “valve-in-valve”. Б) Финальный результат.
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ций, когда ретроградно пройти АК проводником не 
представляется возможным, а  состояние пациента 
не позволяется выполнить TAVI трансапикальным 
доступом, требующим торакотомию, или провести 
хирургическое протезирование АК.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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