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Цель исследования. Установить целесообразность применения инвазивного мониторинга внутрисердечной 
гемодинамики при операции транскатетерного трансфеморального протезирования аортального клапана 
(ТПАК). Материал и методы. В исследование включено 12 пациентов, которым выполнено транскатетерное 
ТПАК. Всем больным проводили мониторинг в соответствии с Гарвардским стандартом. В дополнение 
проводилась катетеризация правых отделов сердца, чреспищеводная или трансторакальная эхокардиография. 
После имплантации аортального протеза проводили прямое измерение давлений в левом желудочке и аорте. 
Результаты. У всех больных достоверно увеличивался сердечный выброс по сравнению с исходными значениями. 
Отмечался прирост сердечного индекса, однако значения оставались недостоверными (p ≤ 0,07). В 9 случаяx 
начальное давление в легочной артерии не выходило за пределы нормы, а после имплантации оставалось 
прежним либо снижалось. У трех больных отмечали исходно повышенные цифры давления в легочной артерии 
(ДЛА) и давления заклинивания легочной артерии (ДЗЛК), из них у двух значения ДЛА и ДЗЛК после операции 
существенно снизились. В одном случае давление в малом круге кровообращения осталось высоким. После 
операции отмечался прирост фракции выброса левого желудочка (ЛЖ) у 2 больных с исходно низкой фракцией: 
в 1-м случае с 30 до 40%, во 2-м с 20 до 25%. Значения ударного объема и ударного индекса у всех больных 
оставались близкими до и после операции. По эхокардиографическим данным после успешной имплантации 
аортального протеза параклапанные регургитации отмечались у 11 пациентов, что составило 91,6%. 
Проводили расчет диастолического градиента в аорте и ЛЖ и индекса аортальной регургитации. Это позволяло 
сопоставить данные эхокардиографии с данными, полученными при катетеризации сердца. Индекс аортальной 
регургитации составил 36,5 (35; 46), а диастолический градиент давлений в аорте и желудочке – 48,0 (40,5; 
65,5) мм рт. ст. Рассчитанный систолический градиент между давлениями в ЛЖ и аорте составил 5,5 (3,0; 
11,5) мм рт. ст., что говорит о полном раскрытии аортального протеза без его стенозирования. Заключение. 
Инвазивный мониторинг внутрисердечной гемодинамики при операциях транскатетерного протезирования 
аортального клапана позволяет проводить точную диагностику качества имплантации биологического 
протеза и дает количественное выражение степени параклапанной регургитации. Это помогает обеспечить 
гемодинамическую стабильность больным с критическим аортальным стенозом в ходе проведения анестезии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  транскатетерное протезирование аортального клапана, инвазивный мониторинг гемодинамики, 

параклапанные регургитации после трансфеморального протезирования аортального клапана, 
анестезиологическое обеспечение протезирования.

Для цитирования: Анестезиология и реаниматология. 2015; 60 (1): 63-66
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Введение. Родоначальником операции транскатетерного 
протезирования аортального клапана (ТПАК) стал французский 
врач А. Крибье. Впервые такую операцию доктор Крибье вы-
полнил в 2002 г., с тех пор ТПАК быстро получило широкое рас-
пространение [1]. Разрабатываются новые размеры аортальных 
протезов, системы доставки становятся более совершенными 
и менее травматичными. Операция становится возможной при 
различных анатомических вариантах.

Несмотря на возрастающее количество операций, вопрос ане-
стезиологического обеспечения остается открытым. Большинство 
анестезиологов на этапе приобретения хирургического опыта 
предпочитают использовать общую анестезию (ОА) с интубаци-
ей трахеи. Это позволяет надежно обеспечить проходимость ды-
хательных путей, выполнять чреспищеводную эхокардиографию 
(ЧпЭхо), а также предоставить комфорт больному и хирургу [2, 3].

Приобретенный хирургический опыт трансфеморального 
ТПАК ведет к увеличению количества случаев использования 
местной анестезии (МА). Например, во Франции в период с ян-
варя 2010 по октябрь 2011 г. частота использования МА выросла 
с 14 до 59% [4].

МА имеет как свои преимущества, так и недостатки. Одним 
из главных недостатков, по нашему мнению, является ограниче-
ние к использованию ЧпЭхо.

Исследования, посвященные сравнению МА и ОА, демон-
стрируют сходные данные 30-дневной летальности в обеих 
группах, однако частота параклапанных регургитаций в группе 
МА остается выше. В группе МА также отмечается более высо-
кий пиковый систолический и средний градиенты на аорталь-
ном клапане [4–6].

В ситуации, когда количество операций трансфеморального 
ТПАК увеличивается, а хирурги начинают выполнять их паци-
ентам с двустворчатым клапаном и наличием недостаточности 
аортального клапана, контроль внутрисердечной гемодинамики 
и функции протеза приобретает важное значение.

Для оценки аортальной регургитации (АР) после ТПАК тра-
диционно используют ангиографию и эхокардиографию (Эхо). 
Оба этих метода широко используются, но не дают точную коли-
чественную оценку степени АР [7–17].
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MONITORING OF HAEMODYNAMICS AND FUNCTION OF THE AORTIC PROSTHESIS DURING  
TRANSCATHETER AORTIC VALVE REPLACEMENT

Margolina A.A., Gruzdev K.A., Imaev T.E., Lepilin M.G., Akchurin R.S.
Russian Cardiology Research and Production Complex of the Ministry of Health of the Russian Federation, 

Laboratory of anaesthesiology and myocardium protection, 121552, Moscow, Russian Federation
Purpose: To find an advisability of use of invasive monitoring of intracardiac haemodynamics during transfemoral 
transcatheter aortic valve replacement.
Patients and methods: The study included 12 patients underwent transfemoral transcatheter aortic valve replacement 
(TTAVR). All patients were monitored according to Harvard standard. Additionally, we performed a catheterization of 
the right heart chambers, transesophageal or transthoracic echocardiography. Pressure in the left ventricle and aorta 
was measured directly after implantation of the aortic prosthesis.  Results: Cardiac output was increased authentically in 
comparison with baseline in all patients.   There was cardiac index increasing, however the increasing was not reliable 
(p ≤ 0.07). In 9 cases, baseline pulmonary artery pressure (PAP) was not changed during surgery. In 3 patients, PAP and 
pulmonary artery wedge pressure (PAOP) before surgery were increased. In 2 of this 3 patients, PAP and PAOP were 
significantly decreased after surgery. In 1 case, the pressure in the pulmonary circulation stayed increased. 
Ejection fraction (EF) of the left ventricle was increased after surgeries in 2 patients from 30 to 40% and from 20 to 
25%. The values of stroke volume and stroke index were similar in all patients before and after surgeries. Valvular 
regurgitation after successful implantation of the aortic prosthesis was found in 11 patients (91.6%). We calculated dia-
stolic gradient of left ventricle and the aorta and aortic regurgitation index and compared this parameters with data of 
echocardiography. The index of aortic regurgitation was 36.5 (35; 46), and diastolic pressure gradient in the aorta and 
ventricle was 48.0 (40.5; 65.5) mmHg.
Calculated systolic pressure gradient in the left ventricle and aorta was 5.5 (3.0; 11.5) mmHg., this data proved that 
there was no stenosis of aortic prosthesis.
Conclusion: Invasive monitoring of intracardiac haemodynamics during transfemoral transcatheter aortic valve replace-
ment allows to diagnose quality of  prosthesis implantation accurately and provides data about valvular regurgitation. 
Invasive monitoring helps to provide haemodynamic stability in patients with critical aortic stenosis during anaesthesia. 
K e y  w o r d s :  transcatheter aortic valve replacement, invasive monitoring of intracardiac haemodynamics, valvular regurgitation 

after  TTAVR, anaesthesia for TTAVR
Citation: Anesteziologiya i reanimatologiya. 2014; 60 (1):  63-66 (In Russ.)

Для более точной оценки функции аортального протеза пред-
лагается измерение давлений в аорте и ЛЖ после имплантации 
протеза, что позволяет дать точную количественную оценку регур-
гитации или стеноза при недораскрытии протеза клапана [18–21].

Материал и методы. Исследование проведено на базе отдела сер-
дечно-сосудистой хирургии в ФГБУ «Российский кардиологический 
научно-производственный комплекс» Министерства здравоохранения 
России.

В исследование включены 12 больных с критическим аортальным 
стенозом. У одного из больных наряду с критическим аортальным сте-
нозом отмечалась выраженная аортальная недостаточность. Риск смерт-
ности оценивали по шкалам EuroSCORE II и STS [22, 23]. Характеристики 
больных представлены в табл. 1.

Всем больным было выполнено ТПАК трансфеморальным доступом в 
период с января 2014 по май 2014 г. в условиях гибридной операционной.

В 10 случаях был имплантирован клапан Еdwards Sapien Valve (Edwards 
Lifesciences), США. В 2 случаях был имплантирован клапан CoreValve 
(Medtronic), США. Операция выполнена в условиях общей анестезии в 7 
случаях, под местной анестезией операция выполнялась в 5 случаях.

В случаях проведения эндотрахеальной анестезии индукция выпол-
нялась по схеме: мидозалам, фентанил, цисатракурия безилат в мини-
мальных расчетных дозах. Для поддержания анестезии использовалась 
тотальная внутривенная анестезия с применением пропофола, фентани-
ла и цисатракурия безилата. При местной инфильтрационной анестезии 
мы проводили седацию мидазоламом в сочетании с кетамином. Всем 
больным мониторировали ЭКГ, ЧСС, инвазивный АД и ЦВД, скорость 
диуреза, пульсоксиметрию, температуру крови.

В дополнение к стандартному мониторингу проводилась катетери-
зация правых отделов сердца и легочной артерии термодилюционным 
катетером Swan–Ganz. Параметры гемодинамики измеряли в двух точ-
ках: перед и после имплантации клапана. Измерены и рассчитаны: ЧСС, 
САД, ДАД, СВ, СИ, УО, УИ, ОПСС, ИССС, ДЛАср, ДЗЛКср. В тех же 
временных точках выполнялась чреспищеводная или трансторакальная 
эхокардиография. Оценивали фракция выброса (ФВ) по Симпсону, пло-
щадь отверстия аортального клапана АК (планиметрически), средний 
градиент на АК, степень параклапанной и центральной регургитации, 
функция митрального клапана (МК).

С целью количественнной оценки функции АК после имплантации 
протеза проводили прямое измерение давления в ЛЖ и аорте. Измеряли 
САД, ДАД и АДср в ЛЖ и аорте, рассчитывали систолический, диастоли-
ческий и средний градиенты давлений между ЛЖ и аортой, индекс АР по 
формуле: ДАД в аорте - ДАД ЛЖ/систолическое давление . 100% [19].

Использовали непараметрические методы статистики для оценки 
данных в двух точках (порядковая описательная статистика, программа 
Statistics 7.0). Результаты представлены в виде медианы, нижнего, верхнего 
квартиля, процента от общего числа. Для сравнения динамики внутригруп-
повых различий использовали непараметрический метод по Вилкоксону, 
достоверность при p > 0,05.

´
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регургитация на АК отсутствовала. Еще у одной больной пара-
протезная регургитаци 2-й степени сочеталась с центральной 
регургитацией 2-й степени на фоне развития гипердинамии ЛЖ 
и динамической обструкции выносящего тракта ЛЖ передней 
створкой МК.

После имплантации аортального протеза по инвазивной ме-
тодике измерялось давление в аорте и ЛЖ. Данные представле-
ны в табл. 3.

В одном случае ТПАК после имплантации АК самораскрыва-
ющимся биопротезом CoreValve System № 26 интраоперационно 
выявлен аортальный стеноз. У больной Р., 59 лет, с двустворчатым 
аортальным клапаном, ППС: критическим аортальным стенозом, 
выраженной гипертрофией ЛЖ при измерении давления в аорте 
и ЛЖ, систолический градиент составил 40 мм рт. ст., что ука-
зывало на недораскрытие протеза с формированием стеноза АК. 
Принято решение о баллонировании протеза. При контрольном 
измерении систолический градиент между ЛЖ и аортой составил 
3–5 мм рт. ст., что совпадает с данными контрольной Эхо и анги-
ографии и свидетельствует, что запирательная функция клапана 
осуществляется в полном объеме.

В случае успешной имплантации аортального протеза отме-
чалась тенденция к снижению показателей ДЛА и ДЗЛК, осо-
бенно в случаях, когда они были исходно повышены, достоверно 
отмечалось увеличение СВ, что свидетельствует о нормализации 
внутрисердечной гемодинамики после устранения перегрузки 
объемом и давлением.

Показатели УО и УИ существенно не изменялись, а у части 
больных оставались сниженными, что отчасти могло быть связано 
с исходной гиповолемией на фоне длительного приема диуретиков.

По данным ЭхоКГ, фракция выброса (ФВ) ЛЖ увеличива-
лась, хотя и недостоверно. Однако у части пациентов с исходно 
низкими значениями ФВ прирост был незначительным, но кли-
нически значимым.

Результаты исследования и их обсуждение. Во всех 12 
случаях операция протезирования клапана выполнена успеш-
но. Интраоперационная и 30-дневная летальность отсутствовала. 
Осложнения отмечены у 7 пациентов: 1 случай гемоперикарда и 
острой тампонады сердца, 1 случай кровотечения из места хирур-
гического доступа (подвздошная артерия), 1 желудочковая тахикар-
дия во время имплантации клапана, 1 полная поперечная блокада с 
последующей имплантацией электрокардиостимулятора, 1 случай 
острого нарушения мозгового кровообращения в послеоперацион-
ном периоде, 1 случай острого делирия, 1 случай бактериального 
эндокардита в послеоперационном периоде.

Срок пребывания в отделении реанимации у всех больных 
составил в среднем не более 24 ч, пребывание в стационаре по-
сле операции составляло 9,5 (7,0; 11,5) сут.

У 9 больных исходные показатели ДЛА и ДЗЛК не выходи-
ли за пределы нормы, а после имплантации оставались преж-
ними либо снижались. У трех больных отмечали исходно по-
вышенные цифры ДЛА и ДЗЛК, из них у двух значения ДЛА и 
ДЗЛК после операции существенно снизились. В одном случае 
давление в малом круге кровообращения осталось высоким. По 
нашему мнению, это связано с тем, что у 2 больных отмечалось 
выраженное снижение ФВ (20 и 30%) на фоне декомпенсации 
аортального стеноза и развития тяжелой хронической сердечной 
недостаточности. У одной пациентки имелись недостаточность 
митрального и трикуспидального клапанов высоких степеней и 
концентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ.

Низкая фракция изгнания ЛЖ по данным эхокардиографии 
наблюдалась у 2 из 12 больных. После операции отмечался при-
рост ФВ ЛЖ: в 1-м случае с 30 до 40%, во 2-м с 20 до 25%.  
У всех больных достоверно увеличивался СВ по сравнению с 
исходными значениями. Отмечался также и прирост СИ, однако 
различия оказались недостоверными (p ≤ 0,07) возможно из-за 
небольшого количества наблюдений.

Значения УО и УИ у всех больных оставались близкими до и 
после операции. Параметры гемодинамики представлены в табл. 2.

У 11 пациентов после протезирования АК по данным ЭхоКГ 
отмечены парапротезные регургитации. В 9 случаях регур-
гитация не превышала 1-й степени. В одном случае отмечена 
парапротезная регургитация 2-й степени. У одного пациента 

Т а б л и ц а  1 
Характеристики больных

Параметр n = 12  
(медиана, %%)

Возраст, годы 73,5 (69,5; 81,5)

Масса тела, кг 81,0 (70,5; 91,5)

Мужчины/женщины, % 33,3/66,7

EuroScore II, % 6,1 (3,5; 8,9)

STS, % 7,15 (3,75; 13,3)

ПИКС, % 41,7

ФВ, % 50 (43; 60)

НРС, % 33,3

ХОБЛ, % 66,7

Онкопатология, % 16,7

СКФ, % 65 (49; 74,5)

Кардиохирургия/стентирование в анамнезе, % 33,3

Диабет, % 33,3

ХСН III/IV, % 75
АГ, % 100
ОНМК, % 16,7

П р и м е ч а н и е. STS – societies of thoracic surgeons, ПИКС – 
постинфарктный кардиосклероз, НРС – нарушения ритма серд-
ца, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, СКФ 
– скорость клубочковой фильтрации, ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность, АГ – артериальная гипертензия, ОНМК 
– острое нарушение мозгового кровообращения.

Т а б л и ц а  2 
Параметры гемодинамики

Параметр Исходные После

СВ, л/мин 3,88 (3,23; 4,42)* 4, 47 (3,49; 5,55)*

СИ, л/мин/м2 2,14 (1,62; 2,35) 2, 40 (1,70; 2,84)

УО, мл 66,2 (52,55; 73,5) 65, 4 (52,9; 72,7)

УИ, мл/м2 34,7 (26,0; 39,95) 31,85 (28,1; 40,3)

ОПСС, дин . с/см5 1512,5 (1358,5; 1832,5) 1314 (1045; 1867)

ИССС, дин . м2/см5 2783,5 (2388,5; 3411) 2501 (1960; 3525,5)

ДЛАср, мм рт. ст. 25,5 (21,5; 34,0) 25, 0 (20,0; 30,5)

ДЗЛКср, мм рт. ст. 17,0 (14,5; 23,5) 15 (14,0; 20,5)

ФВ, % 50 (43; 60) 60 (40; 60)

Средний градиент 
с АК, мм рт. ст. 61 (38; 74,5)* 10,5 (8; 12)*

П р и м е ч а н и е. * – p ˂ 0,05.

Т а б л и ц а  3
Давления в левом желудочке и аорте

Параметр После имплантации АК

САД ЛЖ, мм рт. ст. 120,5 (116; 130,5)

ДАД ЛЖ, мм рт. ст. 12,5 (11,5; 16,5)

АДср ЛЖ, мм рт. ст. 50,0 (44,5; 61,0)

САД Ао, мм рт. ст. 120,5 (108,0; 129,5)

ДАД Ао, мм рт. ст. 60,5 (53,5; 72,0)

АДср Ао, мм рт. ст. 83,5 (73,5; 92,5)

ΔСАД ЛЖ - САД Ао, мм рт. ст. 5,5 (3,0; 11,5)

ΔДАД ЛЖ - ДАД Ао, мм рт. ст. 48,0 (40,5; 65,5)

ΔАДср ЛЖ - АДср Ао, мм рт. ст. 28 (25,5; 35,5)

Индекс АР 36,5 (35; 46)
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Хотя ТПАК благоприятно влияет на показатели гемодинами-
ки, регургитация на АК является наиболее частым осложнени-
ем. Сообщается, что распространенность умеренной и тяжелой 
АР после ТПАК составляет от 6 до 21%, что значительно выше, 
чем после хирургической замены клапана.

После успешной имплантации протеза АК происходит не-
медленное снижение градиента между ЛЖ и аортой. Измерение 
градиентов давления в аорте и ЛЖ в сочетании с измерениями 
параметров внутрисердечной гемодинамики позволяет комплек-
сно оценивать функцию сердца и аортального протеза [25].

По нашим эхокардиографическим данным, после успешной 
имплантации аортального протеза параклапанные регургитации 
отмечались у 11 пациентов, что составило 91,6%. Из них у 9 па-
циентов отмечалась регургитация легких степеней, что составило 
75%. В 2 (16,6%) случаях параклапанная регургитация была уме-
ренной степени. У одного пациента параклапанная регургитация 
отсутствовала. Рассчитывали диастолический градиент в аорте и 
ЛЖ и индекс АР. Это позволило сопоставить данные ЭхоКГ с дан-
ными, полученными при катетеризации сердца.

Индекс АР составил 36,5 (35; 46), а диастолический градиент 
давлений в аорте и желудочке – 48,0 (40,5; 65,5).

По данным Jan-Malte Sinning и соавт. [19], показатели 
индекса АР 31,7 ± 10,4 соответствуют больным без АР, 28,0 ± 
8,5 – легкой АР, 19,6 ± 7,6 – средней АР, 7,6 ± 2,6 – больным с 
тяжелой степенью АР. Индекс АР в нашем исследовании соста-
вил 36,5 (35; 46), поэтому можно сделать вывод, что выявленные 
по данным Эхо параклапанные регургитации 1–2-й степени не 
являлись гемодинамически значимыми и не повлияли на клини-
ческое улучшение состояния пациентов.

Рассчитанный систолический градиент между давлением в 
ЛЖ и аорте составил 5,5 (3,0; 11,5), что говорит о полном раскры-
тии аортального протеза без формирования его стенозирования во 
всех случаях, за исключением примера, приведенного выше.

Заключение
Инвазивный мониторинг внутрисердечной гемодинамики 

при операциях транскатетерного протезирования аортально-
го клапана позволяет проводить точную диагностику качества 
имплантации биологического протеза и дает количественное 
выражение степени параклапанной регургитации. Этот метод 
способен обеспечить гемодинамическую стабильность больным 
с критическим аортальным стенозом в ходе проведения опера-
ции и анестезии. Контролируя в реальном времени изменения 
внутрисердечной гемодинамики, анестезиолог способен обеспе-
чить больному стабильные показатели кровообращения с помо-
щью вазоактивных и кардиотонических препаратов.
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Разработка новых средств и методов церебрального температурного мониторинга является актуальной про-
блемой, поскольку тяжесть течения и исходы заболеваний у больных с поражениями головного мозга (инсуль-
ты, черепно-мозговая травма) в большой степени зависят от развития нейрогенной лихорадки и локальной 
церебральной гипертермии. Температурный мониторинг, проводимый имплантируемыми датчиками, приме-
няется у нейрохирургических больных и практически не используется у больных с расстройствами мозгового 
кровообращения. В связи с этим получили развитие неинвазивные методики регистрации температуры голов-


