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Клинические случаи

Эндоваскулярная реваскуляризация миокарда 
у пациентки, перенесшей транскатетерную имплантацию 
аортального клапана. Клинический случай
Васильев Д. К., Араблинский Н. А., Замятин Р. А., Шукуров Ф. Б., Фещенко Д. А., 
Талиуридзе М. Т. 
ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины" Минздрава России. 
Москва, Россия

Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) — эф-
фективный и безопасный метод лечения аортального стеноза (АС), 
особенно у  пациентов высокого хирургического риска. Очевидно, 
что с  повышением качества и  увеличением продолжительности 
жизни населения в  клинической практике все чаще будут встре-
чаться коморбидные пациенты с критическим АС, у которых основ-
ным методом хирургического лечения будет ТИАК. Несмотря на 
достигнутые успехи в ведении пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, их непрерывное прогрессирование может при-
вести к  развитию de novo атеросклеротического поражения или 
рестеноза в  ранее стентированном артериальном сегменте коро-
нарного русла. Конструкция протезов аортального клапана, ис-
пользуемых при ТИАК, может наложить ряд технических ограни-
чений при необходимости повторных интервенций на коронарных 
артериях. В  настоящей статье представлен клинический случай 
успешного эндоваскулярного лечения многососудистого пораже-
ния коронарного русла под контролем внутрисосудистого опреде-
ления показателей коронарного кровотока у  коморбидной паци-
ентки, ранее перенесшей ТИАК. 
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Endovascular myocardial revascularization in a patient after transcatheter aortic valve implantation:  
a case report
Vasiliev D. K., Arablinsky N. A., Zamyatin R. A., Shukurov F. B., Feshchenko D. A., Taliuridze M. T.
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine. Moscow, Russia

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an effective and safe 
method for treating aortic stenosis (AS), especially in patients at high 
surgical risk. With the improvement of the quality and increase in life 
expectancy of the population, comorbid patients with critical AS will in
creasingly be encountered in practice, for whom TAVI will be the main 
method of surgical treatment. Despite the achieved successes in the ma
nagement of patients with cardiovascular diseases, their continuous 
progression can lead to de novo atherosclerotic lesions or restenosis 
in  the previously stented coronary segment. The design of prosthetic 
aortic valves used in TAVI can impose a number of technical limitations 
when repeated coronary interventions are necessary. This article pre
sents a case of successful endovascular treatment of multivessel coro
nary artery disease guided by intravascular coronary flow assessment 
in a comorbid patient after TAVI.

Keywords: percutaneous coronary intervention, coronary artery dise
ase, intravascular imaging, transcatheter aortic valve implantation, co
morbidity.
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АК — аортальный клапан, АС — аортальный стеноз, БАП — баллонная ангиопластика, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КА — коронарная(-ые) артерия(-ии), КАГ — коронароангиография, ЛКА — левая КА, 
МРК — моментальный резерв кровотока, ОВ — огибающая ветвь, ОСЛКА — общий ствол ЛКА, ПКА — правая КА, ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь, ТИАК — транскатетерная имплантация АК, ФП — 
фибрилляция предсердий, ФРК — фракционный резерв кровотока. 

Ключевые моменты
• � Транскатетерная имплантация аортального кла-

пана (АК) прочно вошла в арсенал методов ле-
чения аортального стеноза, особенно у пациен-
тов высокого хирургического риска. 

• � Конструкция протеза для транскатетерной им-
плантации АК может создать ряд технических 
трудностей при проведении повторных интер-
венций на коронарных артериях. 

• � В  статье представлено описание клинического 
случая успешной эндоваскулярной реваскуля-
ризации коронарных артерий под внутрисосу-
дистым контролем физиологии коронарного 
кровотока у коморбидной пациентки, ранее пе-
ренесшей транскатетерную имплантацию АК. 

Key messages
• � Transcatheter aortic valve (TAVI) implantation has 

become an integral part of aortic stenosis treatment 
modalities, especially in high-risk surgical patients.

• � The design of prosthetic valves for TAVI may create 
a  number of technical difficulties during repeated 
coronary interventions.

• � The article presents a  case of successful endovas
cular coronary revascularization guided by intra
vascular coronary f low assessment in a  comorbid 
patient after TAVI.
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Введение
Транскатетерная имплантация (ТИАК) аор-

тального клапана (АК) в  настоящее время пред-
ставляет собой эффективный и  безопасный метод 
хирургического лечения аортального стеноза (АС) 
[1]. Основными преимуществами данной методики 
по сравнению со стандартным открытым хирурги-
ческим протезированием АК являются малотрав-
матичность и малоинвазивность процедуры, а так-
же возможности ранней выписки из стационара 
и  быстрые сроки возвращения к  повседневной де-
ятельности. Кроме того, последние данные пока-
зали сопоставимые результаты ТИАК и  открытого 
протезирования АК у  пациентов низкого хирурги-
ческого риска <75 лет, что может привести к более 
широкому использованию ТИАК в  рутинной кли-
нической практике [2]. Таким образом, уникальная 
операция отчаяния, которой была ТИАК на заре 
становления методики, стала в  настоящее время 
полноценной альтернативой традиционному от-
крытому протезированию АК. 

Ввиду общих факторов риска и во многом схо-
жих механизмов патогенеза, сочетание АС и ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) встречается в клини-
ческой практике достаточно часто [3]. К сожалению, 
несмотря на достигнутые успехи в  профилактике, 
лечении и  диспансерном наблюдении за пациен-
тами с  ИБС, непрерывное прогрессирование ате-

росклероза в  коронарных артериях (КА) может 
привести к  необходимости проведения повторных 
интервенций для лечения как внутристентового ре-
стеноза, так и  de novo возникших поражений КА. 
Наличие же протеза АК может создать ряд техниче-
ских трудностей при катетеризации КА [4]. 

Конструктивно протезы для ТИАК можно раз-
делить на 2 большие группы: самораскрывающие-
ся и  баллон-расширяемые. Каждая группа облада-
ет своими сильными и  слабыми сторонами, а  вы-
бор того или иного клапана во многом диктуется 
анатомо-морфологическими особенностями натив-
ного клапана и его поражения. Независимо от типа 
имплантированного протеза доступ к КА будет за-
труднен в  любом случае, что продемонстрировано 
на рисунке 1 [5]. Результатом этого может стать уве-
личение времени "дверь-баллон" при остром коро-
нарном синдроме, повышение частоты технической 
неудачи чрескожного коронарного вмешательства 
и  увеличение частоты развития неблагоприятного 
исхода у пациентов с острым коронарным синдро-
мом после ТИАК, что было показано в исследова-
нии Faroux L, et al. [4]. 

Золотым стандартом диагностики ИБС служит 
коронароангиография (КАГ), которая позволяет 
оценить анатомию, наличие и  степень выражен-
ности поражения КА. Однако, как и любой другой 
диагностический метод, КАГ имеет ряд ограниче-
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ний. Двумерное изображение, получаемое по ре-
зультатам КАГ, не может показать функциональную 
значимость атеросклеротического поражения, в свя-
зи с  чем при принятии решения о  необходимости 
реваскуляризации миокарда необходимо учиты-
вать результаты нагрузочного теста с верификацией 
ишемии или результаты применения методов вну-
трисосудистой визуализации, в  т.ч. с  определени-
ем физиологии коронарного кровотока. Наиболее 
распространенными и  удобными в  клинической 
практике методами определения физиологии коро-
нарного кровотока являются: фракционный резерв 
кровотока (ФРК) и моментальный резерв кровотока 
(МРК). Для проведения данных обследований необ-
ходим коронарный проводник с датчиком давления 
на конце. ФРК выполняется на фоне максимальной 
гиперемии, которая достигается посредством вну-
трикоронарного введения лекарственных средств, 
что является аналогом гиперемии при проведении 
нагрузочного теста. МРК же, в свою очередь, не тре-
бует введения препаратов, вызывающих гиперемию 
[6]. Значения ФРК ≤0,80 и  МРК ≤0,89 считаются 
пограничными для принятия решения о необходи-
мости реваскуляризации миокарда. 

В  работе представлен клинический случай ус
пешной эндоваскулярной реваскуляризации КА 
под внутрисосудистым контролем физиологии ко-
ронарного кровотока у  коморбидной пациентки, 
ранее перенесшей ТИАК. 

Описание клинического случая
Информация о пациентке: Пациентка В., 87 лет, 

была госпитализирована в  отделение рентгенхи-
рургических методов диагностики и лечения ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России в  ноябре 2024г 
с  жалобами на давящую боль за грудиной и  одыш-
ку при ходьбе на дистанцию до 50 м, купирующиеся 
в покое в течение 1-2 мин. Из анамнеза заболевания 

известно, что подобные жалобы пациентка впервые 
отметила в 2014г. Тогда была выполнена КАГ с бал-
лонной ангиопластикой (БАП) и  стентированием 
ствола левой КА (ЛКА) (ОСЛКА) с  переходом на 
огибающую ветвь (ОВ). В дальнейшем (в 2017г) отме-
чала возобновление клинической картины стенокар-
дии напряжения. Вновь проводилась КАГ, по резуль-
татам которой выполнена БАП со стентированием 
передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ). Однако, 
несмотря на проведенное эндоваскулярное лечение, 
пациентка отмечала сохранение одышки при физи-
ческой нагрузке с постепенным прогрессированием. 
В 2019г по данным трансторакальной эхокардиогра-

Рис. 1    �Отношение устьев КА и положения протеза АК после 
ТИАК. Самораскрывающиеся клапаны: A) Evolut R/PRO/
PRO+; B) ACURATE neo/neo2; C) Portico; D) ALLEGRA. 
Баллон-расширяемые клапаны: E) SAPIEN 3/ULTRA; 
F) Myval. (Адаптировано из работы Valvo R, et al. [5]).

A

D

B

E

C

F

Рис. 2    �Этапы катетеризации устья ЛКА: A  — позиционирование катетера JL4 в восходящей аорте; B  — разворот катетера в восходящей 
аорте; C, D  — поиск оптимальной ячеи протеза для катетеризации левого коронарного синуса; E  — селективная катетеризация 
устья ЛКА. 

A B C D E
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фии (ЭхоКГ) установлен диагноз АС тяжелой степе-
ни. В том же году была проведена ТИАК протезом 
Core Valve 26 мм (Medtronic, USA). В 2023г пациент-
ка вновь отметила рецидив клиники стенокардии 
напряжения с  постепенным прогрессированием. 
В 2024г была консультирована кардиологом, по ре-
зультатам чего направлена на плановую госпитализа-
цию в ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России.

Из анамнеза жизни известно, что с 2000г паци-
ентка страдает сахарным диабетом 2 типа, и с 2019г 

находится на инсулинотерапии, уровень гликиро-
ванного гемоглобина в  настоящее время  — 8,2%. 
В  2010г перенесла острое нарушение мозгового 
кровообращения по ишемическому типу, тогда же 
во время госпитализации впервые выявлен парок-
сизм фибрилляции предсердий (ФП), в динамике — 
постоянная форма ФП с тактикой контроля частоты 
сердечных сокращений. В 2019г по поводу гонартро-
за III ст. перенесла операцию эндопротезирования 
левого коленного сустава. 

Рис. 3    �Этапы катетеризации устья ПКА: A — неселективная съемка для определения взаимоотношения ячеек протеза и устья ПКА; B — 
поиск оптимальной ячеи протеза; C — селективная катетеризация устья ПКА.

A B C

Рис. 4    �Ранее имплантированный стент в ОСЛКА-ОВ проходим, этапные рестенозы в ПМЖВ (отмечены красными стрелками), система 
ОВ интактна. 
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На момент госпитализации регулярно при-
нимала: ривароксабан 20  мг/сут., аторвастатин 
20  мг/сут., эналаприл 10  мг/сут., спиронолактон 
50  мг/сут., бисопролол 2,5  мг/сут., дапаглифлозин 
10 мг/сут., инсулин гларгин 35 ЕД/сут., хумулин ре-
гуляр под контролем гликемии.

При проведении предоперационного обследо-
вания: на электрокардиограмме ритм ФП с  часто-
той желудочковых сокращений 40-75-115 уд./мин. 
В  общем анализе крови и  мочи без клинически 
значимых отклонений. В  биохимическом анали-
зе крови недостижение целевых уровней общего 
холестерина (4,36  ммоль/л) и  холестерина липо-
протеинов низкой плотности (2,61  ммоль/л); ги-
пергликемия до 6,2  ммоль/л; уровень креатинина 
67  мкмоль/л, скорость клубочковой фильтрации — 
71 мл/мин/1,73 м2. По данным ЭхоКГ — увеличение 
объема левого предсердия до 54 мл/м2, гипертрофия 
межжелудочковой перегородки 1,5 см, индекс мас-
сы миокарда левого желудочка 167 г/м2. Параметры 
гемодинамики на протезе АК: средний транскла-
панный градиент — 16 мм рт.ст., скорость кровото-
ка — 274 см/с.

На основании данных жалоб, анамнеза, физи-
кального и  инструментального обследований был 
выставлен предварительный диагноз:

Основное заболевание: Ишемическая болезнь 
сердца: стенокардия напряжения III функциональ-
ного класса. БАП со стентированием ОСЛКА с пе-
реходом на ОВ от 2015г. БАП со стентированием 
ПМЖВ от 2017г. 

Сочетанное заболевание: Приобретенный порок 
сердца — стеноз устья аорты тяжелой степени. Опе-
рация транскатетерной имплантации аортального 
клапана Core Valve 26 от 2019г. 

Фоновые заболевания: Гипертоническая болезнь 
III стадии, контролируемая артериальная гиперто-
ния, риск сердечно-сосудистых осложнений 4. Ате-
росклероз аорты, КА. Дислипидемия. Сахарный 
диабет 2 типа, целевой уровень гликированного ге-
моглобина <8,0%. Экзогенно-конституциональное 
ожирение 1 ст.

Осложнения основного заболевания: Нарушение 
ритма сердца: постоянная форма ФП, нормосисто-
лический вариант. Риск по шкале CHA2DS2-VASc — 
9 баллов, риск по HAS-BLED — 3 балла. 

Сопутствующие заболевания: Цереброваскуляр-
ная болезнь. Хроническая ишемия головного мозга. 

Рис. 5    Стеноз среднего сегмента ПКА (отмечен красной стрелкой). 

Рис. 6    Финальный результат (имплантированные стенты отмечены зелеными стрелками). 
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Чрескожное коронарное вмешательство после ТИАК

Селективная катетеризация КА?

Коаксиальное положение?

Катетер 
с более длинным концом

Подберите другую ячею протеза

Селективная
катетеризация КА?

Довести катетер 
на гидрофильном проводнике

Использовать удлинитель 
направляющего катетера

Селективная катетеризация КА? Субоптимальная
поддержка

Выполнить аортокоронарное 
шунтирование или вести 

консервативно

Нет
Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

Да Безуспешно

Катетер коаксиален

Катетер некоаксиален

Стандартная техника проведения вмешательства

Острое нарушение мозгового кровообращения по 
ишемическому типу от 2010г. Вестибулоатактический 
синдром. Хроническая болезнь почек С2. Двусторон-
ний гонатроз 4 ст., коксартроз 3 ст. Операция эндо-
протезирования левого коленного сустава от 2019г. 

Медицинские вмешательства
В  связи с  невозможностью проведения нагру-

зочной пробы для верификации стресс-индуциро
ванной ишемии миокарда была принята стратегия 
проведения КАГ. Сосудистым артериальным досту-
пом была выбрана левая лучевая артерия. 

По результатам КАГ, проведенной диагностиче-
скими катетерами Judkins Left (JL) (этапы катетери-
зации представлены на серии стоп-кадров на рисун-
ках 2 и 3) и Judkins Right (JR) 6F, отмечалось нали-
чие этапных рестенозов среднего сегмента ПМЖВ, 
пограничного стеноза среднего сегмента правой КА 
(ПКА) (рисунки 4, 5). Направляющими катетерами 
JL4 и в последующем JR4 выполнена последователь-
ная катетеризация устьев левой и  правой коронар-
ных артерий. Для определения гемодинамической 
значимости поражения коронарного русла было вы-
полнено определение физиологии коронарного кро-
вотока методом МРК. По результатам 3-кратного 
определения МРК каждого стенозированного участ-
ка (COMET II Pressure Guidewire, Boston Scientific) — 
МРК проксимального рестеноза ПМЖВ 0,69; МРК 
дистального рестеноза ПМЖВ 0,91; МРК стеноза 
среднего сегмента ПКА — 0,63. На основании этих 
данных выполнена реваскуляризация в  бассейне 
пораженных КА: БАП со стентированием среднего 
сегмента ПМЖВ и БАП со стентированием среднего 

сегмента ПКА. Финальные ангиограммы представ-
лены на рисунке  6. В  стабильном состоянии паци-
ентка была переведена в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии для дальнейшего наблюдения. 

В  дальнейшем боли ангинозного характера 
и одышка не рецидивировали. Пациентка была вы-
писана на 3 сут. после операции под диспансерное 
наблюдение терапевта и  кардиолога по месту жи-
тельства. Были даны рекомендации по диете, со-
блюдению режима труда и  отдыха. В  качестве оп-
тимальной медикаментозной терапии назначены: 
ривароксабан 20  мг/сут., клопидогрел 75  мг/сут., 
аторвастатин 80 мг/сут., бисопролол 5 мг/сут., эна-
лаприл 20  мг/сут., амлодипин 10  мг/сут., дапагли
флозин 10  мг/сут., метформин 1000  мг/сут., инсу-
лин гларгин 35 ед/сут., хумулин регуляр под кон-
тролем гликемии. В  дальнейшем через 6 мес. при 
телефонном контроле состояния пациентки: анги
нозных болей, одышки не отмечает, физические 
нагрузки переносит удовлетворительно. 

Обсуждение 
Сочетание АС и  ИБС встречается достаточно 

часто, что обусловлено общими факторами риска 
и  патогенеза развития этих заболеваний. Согласно 
исследованию [7], до 80% пациентов, которым была 
проведена ТИАК, имеют сопутствующую ИБС раз-
личных градаций. Исторически пациентам, имев-
шим данное коморбидное состояние, выполнялось 
одномоментное протезирование АК и  аортокоро-
нарное шунтирование. Однако ввиду все большей 
распространенности ТИАК при лечении АС, в т.ч. 

Рис. 7    �Алгоритм проведения чрескожного коронарного вмешательства после ТИАК. (Адаптировано из работы Valvo R, et al. [5]).
Примечание: ТИАК — транскатетерная имплантация аортального клапана.
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Клинические случаи

и у молодых пациентов, вопрос повторных коронар-
ных интервенций будет стоять все более остро. 

С учетом сложности катетеризации при наличии 
протеза наиболее предпочтительными сосудистыми 
доступами являются бедренная или левая лучевая 
артерии, что обусловлено анатомической легкостью 
направления положения катетера. Катетеризацию ре-
комендуется проводить в коаксиальном направлении, 
часто с использованием катетера меньшего размера 
ввиду более узкого поперечного диаметра протеза по 
сравнению с нативным диаметром аорты [5]. 

Возможность селективной катетеризации устья 
КА после ТИАК зависит от ряда параметров; это: 
1) соотношение стенки аорты и протеза, 2) положе-
ние створок протеза, 3)  положение комиссур про-
теза к устьям коронарных артерий, 4) конструктив-
ная особенность протеза. Например, при наличии 
узкого синуса Вальсальвы может не хватить про-
странства для маневрирования катетером между 
устьем артерии и стенкой протеза. Аналогичная си-
туация имеет место при имплантации нового про-
теза АК в ранее имплантированный протез при его 
дисфункции. Крайне важной особенностью при 
ТИАК является высота позиционирования проте-
за: при высокой имплантации существует риск об-
струкции устьев КА; при низкой же имплантации 
увеличивается риск развития нарушений прово-
димости сердца и  выраженной парапротезной ре-
гургитации, что ухудшает долгосрочные результаты 
после вмешательства [8, 9]. В отличие от открытого 
протезирования АК, комиссуральная ориентация 
при ТИАК является случайной, ввиду отсутствия 
в  настоящее время общепризнанного надежного 
метода выравнивания комиссур клапана с  натив-
ной комиссурой. Наличие же биопротезной комис-
суры перед устьем КА, очевидно, является физиче-
ским препятствием к  селективной катетеризации.

Подводя итог вышеописанным проблемам и эм
пирически найденным решениям части из них, ко-

мандой исследователей [5] из университетской кли
ники "G. Rodolico-San Marco" (Catania, Italy) был 
разработан собственный алгоритм проведения чрес
кожного коронарного вмешательства после ТИАК, 
представленный на рисунке 7. Использование дан-
ного алгоритма в  практике позволит пошагово 
определить и разрешить возможные трудности при 
проведении повторных вмешательств на КА после 
ТИАК. 

В представленном клиническом случае, согласно 
перечисленным рекомендациям, сосудистым досту-
пом была выбрана левая лучевая артерия. Диагности-
ческие и направляющие катетеры семейства Judkins 
позволили коаксиально и селективно выполнить ка-
тетеризацию ПКА и ЛКА, а также выполнить стенти-
рование с оптимальной поддержкой инструментария. 
Пошаговый поиск оптимальной ячеи протеза для се-
лективной катетеризации представлен на рисунках 2 
и 3. В свою очередь, использование МРК позволило 
определить гемодинамически значимые поражения 
у  данной пациентки и  выполнить вмешательства 
в бассейне именно тех поражений, которые определя-
ют наличие стенокардии напряжения. 

Заключение
Учитывая общность патогенеза развития ИБС 

и  АС, стоит принимать во внимание возможность 
развития значимого поражения КА после про-
веденной ТИАК. Доступ к  устьям КА может быть 
технически затруднен, что может увеличить время 
вмешательства, количество контрастного вещества 
и объем лучевой нагрузки. 

Информированное согласие: информированное 
согласие пациента на публикацию своих данных 
получено 16.01.2025.

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