
Известно, что более чем у 50% пациентов
старше 70 лет с выраженным атеросклероти�
ческим сужением устья аорты имеется ише�
мическая болезнь сердца (ИБС), в основе
которой лежит стенозирующий атеросклероз
коронарных артерий. До недавнего времени
“золотым стандартом” лечения больных
с сочетанием этих двух патологий сердца
являлись сочетанное хирургическое проте�
зирование аортального клапана и аортокоро�
нарное шунтирование. Однако следует отме�
тить, что у значительной части этих больных,
в особенности у лиц старческого возраста
или с тяжелыми сопутствующими заболева�
ниями, существует высокий риск операци�
онных и послеоперационных осложнений,
так же как относительные или абсолютные
противопоказания к операции в условиях
искусственного кровообращения (1, 2). 

С внедрением в клиническую практику эн�
доваскулярного протезирования аортально�
го клапана (ЭПАК) сочетание этого метода
с чрескожными коронарными вмешательст�
вами (ЧКВ) можно рассматривать как альтер�
нативу хирургическому лечению у пациентов

высокого риска кардиохирургических вме�
шательств (4). Следовательно, возникла
необходимость радикального пересмотра
показаний и противопоказаний как к хирурги�
ческой, так и к эндоваскулярной сочетанной
коррекции атеросклеротического сужения
аортального клапана и коронарной болезни,
т.е. определение места каждого из этих ме�
тодов в лечении названных выше патологий. 

На сегодняшний день мнение большинст�
ва исследователей склоняется в пользу
использования эндоваскулярных методов
лечения у пожилых и соматически тяжелых
больных, у которых крайне высок риск серь�
езных осложнений в случае хирургического
вмешательства с использованием искусст�
венного кровообращения. Эти же исследова�
тели считают, что сочетанная эндоваскуляр�
ная коррекция сужения аортального клапана
и стенозирующего атеросклероза коронар�
ных артерий является более щадящим,
но не менее эффективным методом лечения
этих двух патологий.

Однако у эндоваскулярных методов лече�
ния также имеется целый ряд нерешенных
проблем. Среди них наиболее важным явля�
ется вопрос о том, в какой последователь�
ности выполнять лечебные процедуры.
Большинство исследователей считают, что
в первую очередь следует выполнять эндо�
васкулярную коррекцию коронарного крово�
обращения, а затем уже протезирование
аортального клапана. Свою точку зрения они
обосновывают тем, что выполнение этой
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процедуры после протезирования клапана
может быть затруднено ввиду сложности
доступа к устьям коронарных артерий из�за
наличия каркаса протеза. Выполнение в пер�
вую очередь стентирования коронарных ар�
терий может создать также более благопри�
ятные условия для второго этапа лечения –
эндоваскуляного протезирования аорталь�
ного клапана – за счет улучшения васкуляри�
зации миокарда левого желудочка. Следова�
тельно, восстановление в первую очередь,
перед эндоваскулярным протезированием
аортального клапана нарушенного коронар�
ного кровообращения считается более целе�
сообразным и особого обсуждения не тре�
бует (3).

Однако существует еще один вариант –
а именно, возможность одновременного вы�
полнения обеих эндоваскулярных процедур,
т.е. сочетание этих двух лечебных методов за
одну процедуру. К сожалению, в литературе
есть лишь единичные работы, посвященные
этому вопросу без каких�либо конкретных
выводов. 

Между тем симультанная процедура эндо�
васкулярной коронарной и аортальной кор�
рекции представляется привлекательной по
целому ряду моментов, среди которых наи�
более важным является тот факт, что боль�
ной будет подвергаться меньшей эмоцио�
нальной нагрузке (предпочтительнее один
раз подвергнуться эндоваскулярной опера�
ции, нежели два раза), а также сокращение
сроков пребывания больного в стационаре,
уменьшение лекарственной нагрузки на па�
циентов (сокращение в 2 раза количества
препаратов, использование которых являет�
ся обязательным при выполнении любых эн�
доваскулярных процедур) и т.д.

Учитывая сказанное выше, мы с 2012 г.
проводим исследование по изучению резуль�
татов одномоментного эндоваскулярного
стентирования венечных артерий и протези�
рования аортального клапана. По разрабо�
танному в нашем Центре протоколу первым
этапом выполняется коронарная процедура,
и непосредственно после нее – эндовакуляр�
ное протезирование аортального клапана.

Суммарно эндоваскулярное протезиро�
вание аортального клапана в нашем Центре
было выполнено у 16 больных 17 протезами
(у одного больного было имплантировано
2 протеза). Из них у 10 пациентов наблюда�
лось сочетание ЭПАК и ЧКВ: в 5 случаях про�
цедуры были выполнены на разных этапах,
и еще в 5 – одномоментно. Летальных исхо�

дов, так же как грозных клинико�процедур�
ных осложнений, не наблюдалось. В одном
случае ввиду отсутствия оптимального по�
зиционирования протеза (высокое его рас�
положение) был использован второй протез
(“протез в протез”).

В данном сообщении мы представляем
клинический пример проведения одномо�
ментной операции множественного стенти�
рования коронарных артерий и транскате�
терной имплантации аортального клапана
у пациентки с критическим аортальным сте�
нозом высокой степени риска и тяжелым
множественным поражением коронарных
артерий.

Больная К., 77 лет, поступила в НПЦ интервен�
ционной кардиоангиологии с жалобами на сжи�
мающие боли за грудиной и одышку при незна�
чительных физических нагрузках.

В анамнезе: ревматизм и частые ангины от�
сутствуют. С 2005 г. отмечает повышение АД до
170/100 мм рт. ст., на фоне медикаментозного
лечения адаптирована к АД 140/80 мм рт. ст.
С 2007 г. стали беспокоить жжение за грудиной
и одышка при быстрой ходьбе, т.е. стенокарди�
ческие приступы. В течение последнего года от�
мечает усиление одышки при физических нагруз�
ках с постепенным снижением толерантности.
В марте 2012 г. на ЭхоКГ впервые был выявлен
выраженный аортальный стеноз (максимальный
градиент давления между левым желудочком
и аортой – 131 мм рт. ст., средний – 93 мм рт. ст.). 

Больная направлена в НПЦ интервенционной
кардиоангиологии для дообследования и реше�
ния вопроса о дальнейшем специализированном
лечении. Было проведено полное клинико�лабо�
раторное и инструментальное обследование,
в том числе и селективная коронароангиогра�
фия, по данным которой имелся правый тип ко�
ронарного кровообращения; ствол ЛКА обычно
развит, не изменен; диффузные изменения
ПМЖВ на всем протяжении; в среднем сегмен�
те – стеноз до 80%; 1�я ДВ окклюзирована; в ОВ
и ПКА – умеренные диффузные изменения во
всех отделах без гемодинамически значимого
стенозирования. Суммарное поражение по шка�
ле syntax – 6 (рис. 1–5).

По данным эхокардиографии полости сердца
не расширены. Площадь левого предсердия –
19 см2, правого – 16 см2. Сократимость левого
желудочка удовлетворительная, фракция выбро�
са составила 63%. Конечно�диастолический раз�
мер: в парастернальной позиции – 4,2 см, конеч�
но�систолический размер: в парастернальной по�
зиции – 2,3 см; конечно�диастолический объем

9Первый российский опыт одномоментного множественного стентирования 
коронарных артерий и транскатетерной имплантации аортального клапана

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

08-13_Kovaleva_TAVI_rus (6).qxd  5/15/2013  11:58 AM  Page 9



10

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

№ 32, 2013

Рис. 1. ЛКА. Стеноз ПМЖВ и окклюзия 1�й ДВ. Рис. 2. ЛКА. Стеноз ПМЖВ и окклюзия 1�й ДВ.

Рис. 3. ЛКА. Стеноз ПМЖВ и окклюзия 1�й ДВ. Рис. 4. ЛКА. Стеноз ОВ и ПМЖВ.

Рис. 5. ПКА.
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79 см3, конечно�систолический объем 18 см3. Тол�
щина межжелудочковой перегородки в диастолу
16 мм, толщина задней стенки в диастолу 16 мм.
Выраженная симметричная гипертрофия миокар�
да ЛЖ. Аорта склерозирована, восходящий от�
дел – 2,83 см, диаметр на уровне синотубулярно�
го гребня – 1,95 см, диаметр на уровне синусов
Вальсальвы – 2,7–3,0 см, диаметр кольца АК –
1,7–1,9 см, диаметр выводного тракта ЛЖ – 1,65 см,
высота синусов Вальсальвы – 1,6 см. Кальциноз
створок АК. При Д�эхо: регургитация в ЛЖ 0–1
степени, скорость систолического потока
в устье АО – 5,7 м/с, максимальный систоли�
ческий градиент – 131 мм рт. ст., средний
систолический градиент – 93 мм рт. ст.,
расчетная площадь отверстия АК – 0,4 см2.
Выраженный стеноз отверстия аортального кла�
пана. Митральный клапан: створки уплотнены
с включениями кальция, движение створок раз�
нонаправленное. При Д�эхо: средний диастоли�
ческий градиент – 2,68 мм рт. ст., регургитация
в ЛП 2 степени. Трикуспидальный клапан: движе�
ние створок разнонаправленное, при Д�эхо ре�
гургитация в ПП 1 степени, среднее давление
в легочной артерии (СДЛА) – 46 мм рт. ст.
Умеренная легочная гипертензия (рис. 6–8).

По данным ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 60 в мин.
Блокада передней ветви левой ножки п. Гисса.
Признаки гипертрофии миокарда левого желу�
дочка (рис. 9).

При суточном мониторинге ЭКГ в течение
всего времени регистрировался синусовый
ритм, ЧСС: минимальная – 57 в мин, максималь�
ная – 104 в мин, средняя – 68 в мин. Блокада
ПВЛНПГ. Отмечались единичные желудочковые
и наджелудочковые экстрасистолы. Выявлены
эпизоды ишемии миокарда со смещением сег�
мента ST от изолинии максимально до 3 мм на
фоне физических нагрузок.

По данным лабораторных методов исследо-
вания патологии не выявлено. 

Больной решено было выполнить одномо�
ментно стентирование коронарных артерий
и транскатетерную имплантацию аортального
клапана протезом CoreValve. Первым этапом вы�
полнены механическая реканализация, ТЛАП
и стентирование 1�й ДВ (стентами Xience V
2,25 × 12 мм и Xience Prime 2,25 × 23 мм) и пря�
мое стентирование среднего сегмента ПМЖВ
(стент Xience Prime 3,5 × 12 мм) (рис. 10). После
реваскуляризации миокарда вторым этапом вы�
полнена транскатетерная имплантация аорталь�
ного клапана протезом CoreValve system 26 мм.
Под общей анестезией выделена правая ОБА,
выполнена пункция и установлен интродьюсер
18 Fr. Затем пунктирована левая ОБА, в нее уста�

новлен интродьюсер 6 Fr в левую ОБА. Через ин�
тродьюсеры заведены два катетера Pigtail 5 Fr
и установлены в аорте и ЛЖ. Средний градиент
давления между левым желудочком и аортой со�
ставил 90 мм рт. ст. Пункцией правой внутренней
яремной вены в полость ПЖ заведен электрод
для временной ЭКС. По проводнику в область
аортального клапана заведен баллонный кате�
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Рис. 6. ЭхоКГ до операции. Измерение градиента
давления на АК.

Рис. 7. ЭхоКГ (до операции). Систолическое давле�
ние в легочной артерии.

Рис. 8. ЭхоКГ (до операции). Выраженная гипертро�
фия миокарда ЛЖ.
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тер, и при электрокардиостимуляции с частотой
180 имп/мин была выполнена баллонная дилата�
ция аортального клапана. Затем в область аор�
тального клапана на доставочном устройстве за�
веден протез CoreValve system 26 мм и имплан�
тирован по общепринятой методике

(рис. 11–13). При контрольной аортографии при�
знаков аортальной регургитации не выявлено.
При контрольном измерении средний градиент
составил 9 мм рт. ст. По данным интраопераци�
онной чреспищеводной эхокардиографии визуа�
лизируется протез аортального клапана, аор�
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Рис. 9. ЭКГ перед операцией.

Рис. 10. Механическая реканализация, ТЛАП и стен�
тирование 1�й ДВ (стентами Xience V 2,25 × 12 мм
и Xience Prime 2,25 × 23 мм), прямое стентирование
ср/3 ПМЖВ (стент Xience Prime 3,5 × 12 мм).

Рис. 11. Балонная вальвулопластика аортального
клапана.
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тальная регургитация минимальная. Функция
протеза удовлетворительная. Пиковый градиент
составил 11 мм рт. ст. Наличие жидкости в поло�
сти перикарда не выявлено (рис. 14). Длитель�
ность всех процедур составила 133 мин, время
лучевой нагрузки – 40,3 минуты, количество из�
расходованного контрастного вещества – 350 мл.

Клинический диагноз: ППС. Выраженный аор�
тальный стеноз. ИБС. Стенокардия напряжения
2 ФК. Блокада ПВЛНПГ. Гипертоническая
болезнь 2 степени, НК 1 степени, NYHA 2 ФК.
Состояние после механической реканализации,
ТЛАП и стентирования 1�й ДВ (стентами Xience V
2,25 × 12 мм и Xience Prime 2,25 × 23 мм), прямо�
го стентирования ср/3 ПМЖВ (стент Xience Prime
3,5 × 12 мм) от 17.12.2012 г. Состояние после
транскатетерной имплантации аортального кла�

пана протезом CoreValve Systems 26 мм от
17.12.2012 г. Дислипидемия 2Б.

Сопутствующий диагноз: сахарный диабет
2�го типа, средней тяжести, компенсированный.

Таким образом, на данном клиническом
примере показано, что одномоментное вы�
полнение транскатетерной имплантации
аортального клапана и множественного
стентирования коронарных артерий у паци�
ентки с критическим аортальным стенозом
высокой степени риска и ишемической бо�
лезнью сердца оказалось возможным и бе�
зопасным. 
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ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

Рис. 12. Позиционирование и раскрытие протеза
аортального клапана. 

Рис. 13. Имплантация протеза аортального клапана
CoreValve Systems 26 мм.

Рис. 14. ЭхоКГ после операции (перед выпиской).
Средний градиент давления на аортальном клапане.
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