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Обоснование

Транскатетерная имплантация аортального клапана 
(ТИАК) является безопасной и эффективной альтерна­
тивой хирургическому лечению выраженного стеноза 
аортального клапана пациентов всех групп риска [1, 2]. 

Оптимальная глубина имплантации протеза — важ­
ное условие для достижения благоприятных гемодина­
мических и клинических результатов ТИАК. Высокая 
имплантация (по отношению к фиброзному кольцу аор­
тального клапана) может привести к трудностям при по­
следующей катетеризации коронарных артерий, парапро­
тезной регургитации или даже к дислокации клапана 
и компрометации устьев коронарных артерий. Напротив, 
глубокая имплантация в выводной тракт левого желу­
дочка (ВТЛЖ) связана с повышенным риском развития 
нарушений проводимости, что приводит к более высокой 
частоте имплантации постоянного электрокардиостиму­
лятора (ПЭКС). 

ТИАК с супрааннулярными протезами Core Valve 
Evolut нового поколения были связаны с необходи­
мостью имплантации ПЭКС у 14–26% пациентов в те­
чение 30 дней после вмешательства [3, 4]. Данное ос­
ложнение напрямую влияет на отдаленный прогноз. 
Так, L. Faroux et al. в своем метаанализе показали, 
что возникшая после ТИАК блокада левой ножки пучка 
Гиса и имплантация ПЭКС ассоциированы с увеличе­
нием годовой летальности [5].

За последние два десятилетия были предложены раз­
личные стратегии для определения оптимального выбо­
ра рентгеноскопических проекций аортального клапана 
для саморасширяющихся клапанов, включая использо­
вание различных методов визуализации, таких как муль­
тиспиральная компьютерная томография, повторные 
ангиограммы корня аорты из разных углов и трехмерные 
ангиографические реконструкции корня аорты, полу­
ченные при помощи технологии трехмерной ротацион­
ной ангиографии [6, 7]. 
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Оптимальная проекция имплантации 
самораскрывающихся транскатетерных 

аортальных клапанов
Обоснование. Транскатетерная имплантация аортального клапана (ТИАК) является безопасной и эффективной альтернативой 
хирургическому лечению выраженного стеноза аортального клапана пациентов всех групп риска. Оптимальная глубина имплантации 
протеза — важное условие для достижения благоприятных гемодинамических и клинических результатов. Несмотря на совершен­
ствование протезов и увеличение опыта рентгенхирургов, нарушения проводимости сердца и парапротезная регургитация продолжают 
оставаться самыми частыми осложнениями, влияющими на отдаленный прогноз пациента. При использовании самораскрывающихся 
клапанов требуются особые подходы к выбору проекции для оценки глубины имплантации протеза. Цель исследования — сравнение влия­
ния проекции совмещения левой и правой створки (cusp overlap technique, СОТ) и проекции трех створок в линию (three cusp technique, 3СТ)  
на эффективность достижения оптимальной глубины имплантации и частоту развития нарушений проводимости сердца при имплан­
тации самораскрывающихся аортальных протезов. Методы. Выполнен ретроспективный анализ 81 ТИАК, выполненных в РНЦХ  
им. Б.В. Петровского. Пациенты были разделены на две группы в зависимости от использованной проекции имплантации — 3СТ и СОТ. 
За первичную конечную точку была взята частота развития новых нарушений проводимости сердца в виде АВ-блокады 3-й степени 
и полной блокады левой ножки пучка Гиса в зависимости от используемой проекции имплантации. Также оценены процедуральные 
характеристики в виде объема контрастного вещества, времени скопии. Кроме того, осуществлялась оценка комфорта работы 
оператора при использовании данных проекций. Результаты. После ТИАК нарушения проводимости сердца (совокупность АВ-блокад 
3-й  степени и полной блокады левой ножки пучка Гиса) зарегистрированы у 16 (51,6%) и 13 (26%) пациентов в группах соответ­
ственно 3СТ и СОТ (p = 0,019). В группах 3СТ и СОТ частота АВ-блокады 3-й степени составила соответственно 2 (6,5%) и 3 (6%), 
p = 0,935, а частота полной блокады левой ножки пучка Гиса — 14 (45,2%) и 10 (20%), p = 0,016. В группе СОТ отмечено значимое 
уменьшение использованного контрастного вещества (181 ± 66,4 против 158,9 ± 50,8 мл, p = 0,032). Также снижалось время скопии  
(23,2 ± 7,7 против 21,3 ± 6,8 мин), но без достоверной разницы (p = 0,678). По результатам опроса операторов проекция СОТ являлась 
более комфортной. Заключение. Оптимальная глубина имплантации выступает важным условием для достижения гемодинамической 
эффективности протеза, снижения вероятности нарушений проводимости. Удобство в работе, лучшая оценка глубины имплантации, 
безопасность и эффективность методики наложения створок позволяют использовать ее в качестве основной техники при выполне­
нии ТИАК самораскрывающимся протезом.
Ключевые слова: транскатетерная имплантация аортального клапана, нарушение проводимости сердца, проекция совмещения створок
Для цитирования: Марданян Г.В., Чаргазия Ш.Г., Кур-ипа К.А., Поляков Р.С., Пурецкий М.В., Пиркова А.А., Власко Г.С., 
Попов  С.О., Абугов С.А. Оптимальная проекция имплантации самораскрывающихся транскатетерных аортальных клапанов. 
Вестник РАМН. 2023;78(4):305–313. doi: https://doi.org/10.15690/vramn12465

DOI: https://doi.org/10.15690/vramn12465

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/vramn12465&domain=PDF&date_stamp=2023-11-01


306

ORIGINAL STUDY

НАУЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 2023;78(4):305–313.

Вестник РАМН. — 2023. — Т. 78. — № 4. — С. 305–313.

G.V. Mardanyan1, S.G. Chargaziia1, K.A. Kur-ipa1, R.S. Polyakov1, 2, M.V. Puretskiy1, 2,  
A.A. Pirkova1, G.S. Vlasko1, S.O. Popov1, S.A. Abugov1, 2

1Russian Research Center of Surgery, Moscow, Russian Federation
2Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, 

Moscow, Russian Federation

Optimal Angiographic View for Implantation  
of Self-Expanding Transcatheter Aortic Valves

Background. Transcatheter aortic valve implantation is safe and effective alternative to surgical treatment of severe aortic valve stenosis among 
patients of all risk groups. Optimal implantation depth is key for successful hemodynamic and clinical results. Despite the improvement of prostheses 
design and increasing experience of operators cardiac conduction abnormalities and paravalvular leak continue to be a significant complication of 
this procedure, directly affecting the long-term prognosis. Self-expanding valves require special approaches for optimal angiographic projection to 
assess the implantation depth of the prosthesis. Aims — in this study we compared coplanar view and cusp overlap technique during self-expanding 
aortic valves implantation. Methods. We performed a retrospective analysis of 81 TAVI performed in Russian Research Center of Surgery.  
The patients were divided into two groups depending on the implantation projection: coplanar view (CV) and cusp overlap technique (COT).  
The incidence of cardiac conduction abnormalities (cumulative incidence of third degree AV block and left bundle branch block) depending on 
the implantation projection was analyzed. The procedural characteristics in the form of contrast agent volume, fluoroscopic time and operator 
comfort were also evaluated. Results. After TAVI 16 (51.6%) and 13 (26.0%) patients had cardiac conduction disturbances (cumulative incidence 
of third degree AV block and left bundle branch block) in the CV and COT respectively (p = 0.019). In the CV group, 2 (6.5%) patients, and in 
the COT group, 3 (6%) patients had third degree AV block (p = 0.935) and 14 (45.2%) и 10 (20%) left bundle branch block (p = 0,016). In the 
COT group, there was a significant decrease contrast media (181 ± 66.4 mL vs. 158.9 ± 50.8 mL, p = 0.032). Fluoroscopic time also decreased  
(23.2 ± 7.7 min vs. 21.3 ± 6.8 min), but without a significant difference (p = 0.678). According to the results of the operator survey, the COT 
projection was more comfortable. Conclusions. Optimal implantation depth is an important condition for achieving hemodynamic efficiency of the 
prosthesis and reducing the risk of conduction abnormalities. Operator comfort, better assessment of the implantation depth, safety and efficiency 
of the cusp overlap technique allow its use as the main implantation view for TAVI.
Keywords: transcatheter aortic valve implantation, cardiac conduction system disease, cusp overlap technique
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В 2020 г. производитель саморасширяющегося кла­
пана Core Valve Evolut (Medtronic Inc., Ирландия) пред­
ставил новые практические рекомендации по раскрытию 
клапана, в том числе по использованию техники наложе­
ния створок [8]. 

Цель исследования. Настоящее одноцентровое иссле­
дование направлено на сравнение проекции совмещения 
левой и правой створки (cusp overlap technique, COT) 
и проекции трех створок в линию (three cusp technique, 
3СТ) при имплантации самораскрывающихся аорталь­
ных протезов.

Методы

Дизайн исследования
Ретроспективный анализ пациентов, которым была 

выполнена ТИАК в период с 2015 до 2023 г. 

Критерии соответствия
Критерии включения в исследование:

•• пациенты с выраженным стенозом аортального клапа­
на по данным эхокардиографии;

•• пациенты с выполненной МСКТ-ангиографией 
с ЭКГ-синхронизацией в соответствии с протоко­
лом ТИАК.
Критерии исключения. Пациенты с ранее имплантиро­

ванным ПЭКС.

Условия проведения
Исследование проводилось в Федеральном государ­

ственном бюджетном научном учреждении «Российский 

научный центр хирургии имени академика Б.В. Петров­
ского», г. Москва, Российская Федерация.

Продолжительность исследования
Ретроспективный анализ в период с 2015 по 2023 г.

Описание медицинского вмешательства
В предоперационном периоде всем пациентам вы­

полнялась МСКТ-ангиография с ЭКГ-синхронизацией 
в соответствии с протоколом ТИАК. После чего были 
выполнены измерения, включая полную оценку соответ­
ствующих анатомических размеров и рабочих проекций 
с использованием специализированного программного 
обеспечения. Размер клапана был основан на измерениях 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
по периметру. 

Техника имплантации в группе проекции 3СТ была 
аналогична группе СОТ, за исключением проекции раз­
вертывания клапана. В качестве протеза аортально­
го клапана были использованы: Medtronic Core Valve  
(Medtronic Inc., Ирландия) — n = 21; Medtronic Core Valve 
Evolute R и Evolute PRO (Medtronic Inc., Ирландия) — 
n = 50; Acurate Neo (Boston Scientific, США) — n = 4; Lotus 
(Boston Scientific, США) — n = 6. Оценка гемодинамических 
параметров клапана осуществлялась с помощью интраопе­
рационной эхокардиографии (ЭхоКГ). В группе пациентов 
3СТ применялась чреспищеводная или трансторакальная 
ЭхоКГ, а при СОТ — трансторакальная. Предилатация вы­
полнялась в случаях выраженного кальциноза аортального 
клапана, площади просвета — менее 0,6 см2. Для оценки 
гемодинамических показателей всем пациентам в госпи­
тальном периоде выполнялась трансторакальная ЭхоКГ.
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Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер выборки 

предварительно не рассчитывался.
Методы статистического анализа данных. Материалы 

исследования были подвергнуты статистической обра­
ботке с использованием методов параметрического и не­
параметрического анализа. Накопление, корректировка, 
систематизация исходной информации и визуализация 
полученных результатов осуществлялись в электронных 
таблицах Microsoft Office Excel 2019. Статистический 
анализ проводился с использованием программы IBM 
SPSS Statistics v.26 (разработчик — IBM Corporation). Ко­
личественные показатели оценивались на предмет соот­
ветствия нормальному распределению. Для показателей, 
имеющих нормальное распределение, проводился расчет 
средних арифметических величин (M) и стандартных от­
клонений (SD), границ 95%-го доверительного интервала 
(95%-й ДИ). При сравнении средних величин в нормаль­
но распределенных совокупностях количественных дан­
ных рассчитывался t-критерий Стьюдента. Полученные 
значения t-критерия Стьюдента оценивались путем срав­
нения с критическими значениями. 

Сравнение номинальных данных проводилось при  
помощи критерия χ2 Пирсона или точного критерия 
Фишера. В качестве количественной меры эффекта при  
сравнении относительных показателей нами использо­
вался показатель отношения шансов (ОШ), определяе­
мый как отношение вероятности наступления события 
в группе, подвергнутой воздействию фактора риска, к ве­
роятности наступления события в контрольной группе. 
Различия показателей считались статистически значимы­
ми при уровне значимости p < 0,05.

Результаты

Объекты (участники) исследования
С 2015 по 2020 г. применялась техника трех створок 

в линию (3СТ), в исследование был включен 31 пациент. 
С 2021 до 2023 г. применялась техника наложения створок 
(COT), в исследование были включены 50 пациентов. 
Клинико-демографические характеристики пациентов 
указаны в табл. 1. Предоперационные характеристики 
и анатомические особенности пациентов были сопоста­
вимы между двумя группами.

Основные результаты исследования
После ТИАК в группах 3СТ и СОТ частота АВ-

блокады 3-й степени составила соответственно 2 (6,5%) 
и 3 (6%), p  =  0,935, что соответствует частоте импла­
натции ПЭКС, а частота полной блокады левой ножки 
пучка Гиса — соответственно 14 (45,2%) и 10 (20%), 
p = 0,016 (рис. 1).

Дополнительные результаты исследования
Перипроцедуральные характеристики представлены 

в табл. 2. В группе СОТ достоверно меньше использовалось 
контрастного вещества (181 ± 66,4 против 158,9 ± 50,8 мл, 
p = 0,032). Также снижалось время скопии (23,2 ± 7,7 про­
тив 21,3 ± 6,8 мин), но без значимой разницы (p = 0,678) 
(рис. 2). Значимого влияния пре- и постдилатации выявле­
но не было (табл. 3): первичная точка наступала у пациен­
тов без пре- и постдилатации в 69% случаев, а при выпол­
нении предилатации — в 31% случаев (p = 0,229).

В каждой группе зарегистрировано по одному случаю 
дислокации протеза, потребовавшей имплантации нового 
клапана. Также в обеих группах было по одному леталь­
ному исходу (см. табл. 1).

По данным опроса операторов, СОТ являлась более 
комфортной проекцией имплантации.

Обсуждение

Обсуждение основного результата исследования
Несмотря на достижения транскатетерных методик 

лечения стеноза аортального клапана, парапротезная 
регургитация, нарушения проводимости сердца вплоть 
до необходимости имплантации нового постоянного 
электрокардиостимулятора остаются одними из наибо­
лее частых ограничений этого метода. Хорошо известно, 
что исходные нарушения проводимости, такие как ранее 
существовавшая блокада правой ножки пучка Гиса, атри­
овентрикулярная блокада 1-й степени и блокада перед­
ней ветви левой ножки пучка Гиса, являются наиболее 
значимыми и независимыми предикторами имплантации 
нового ПЭКС после ТИАК. Тогда как предилатация, 
модель протеза аортального клапана и глубина имплан­
тации выступают модифицируемыми факторами. Увели­
чение опыта оператора/центра, технические достижения 
в конструкциях клапанов и систем доставки, а также  

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов

Показатель 3СТ (n = 31) СОТ (n = 50) p

Средний возраст, лет 77,7 (±5,0) 76,8 (±6,4) 0,536в

Мужской пол, n (%) 11 (35,5) 17 (34) 0,539а

ИМТ, кг/м2 28,8 (±5,3) 29,1 (±5,7) 0,589в

Сахарный диабет, n (%) 11 (35,5) 15 (30) 0,632б

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 13 (41,9) 16 (32) 0,475б

ХБП ≥ 3а, n (%) 11 (35,5) 19 (38) 0,505а

ФВ, % 57,8 (±10,3) 58,7 (±9) 0,666в

AVA, см2 0,7 (±0,3) 0,6 (±0,2) 0,040в

dPmean, мм рт. ст. 56,1 (±22,4) 59,9 (±17,8) 0,189в

dPmax, мм рт. ст. 89,9 (±32,8) 93,8 (±23,2) 0,475в

ФП в анамнезе, n (%) 9 (29) 14 (28,6) 0,580а

БЛНПГ в анамнезе, n (%) 2 (6,5) 1 (2) 0,332а

Примечание. а — точный критерий Фишера; б — Хи-квадрат Пирсона; в — Т-критерий. БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса; ИМТ — 
индекс массы тела; ХБП – хроническая болезнь почек; ФВ – фракция выброса; AVA – aortic valve area; ФП – фибрилляция предсердий.
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тщательное предоперационное планирование с помощью 
МСКТ для точного определения размеров клапана, опти­
мального сосудистого доступа и проекции имплантации 
могут значительно снизить риск развития постпроцеду­
ральных осложнений [3, 9].

По данным M.J. Mack et al. частота имплантации 
ПЭКС при использовании саморасширяющихся клапа­
нов составляет 17,4% [1]. 

Возникновение нарушений проводимости объясня­
ется анатомическим расположением проводящей систе­
мы сердца относительно комплекса аортального клапа­
на. Пучок Гиса берет начало из атриовентрикулярного 
узла, располагающегося в области вершины треугольни­
ка Коха, где в центральное фиброзное тело проникает 
сухожилие Тодаро. Сразу под вершиной треугольника 
Коха структурные элементы атриовентрикулярного узла 
собираются в изолированный от миокарда предсердия 
пучок, который проникает в ткань центрального фиб­
розного тела. Точка пенетрации прилегает к передне­
нижней комиссуре митрального клапана. В этой области 
предсердно-желудочковый узел располагается примерно 
в 5–10  мм от предсердного прикрепления медиального 
гребешка муральной створки митрального клапана. До­
стигнув выводного тракта левого желудочка, пучок делит­
ся на ножки либо на левожелудочковой стороне межжелу­
дочковой перегородки (МЖП), либо на ее гребне. Ветви 
левой ножки спускаются по гладкой левой стороне МЖП, 
располагаясь в непосредственной близости к подаорталь­

Рис. 1. Столбцы ошибок для частоты возникновения нарушений 
проводимости сердца (А) в виде АВ-блокады 3-й степени (Б)  
и полной блокады левой ножки пучка Гиса (В) после ТИАК  
при использовании 3СТ и СОТ
Примечание. 3СТ – three cusp technique (проекция трех створок); 
СОТ – cusp overlap technique (проекция совмещения левой  
и правой коронарной створки). 
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Рис. 2. Столбцы ошибок для использованного контрастного 
вещества (А), времени скопии (Б) при ТИАК с использованием 
3СТ и СОТ
Примечание. 3СТ – three cusp technique (проекция трех створок); 
СОТ – cusp overlap technique (проекция совмещения левой  
и правой коронарной створки). 
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ному выводному тракту под фиброзным треугольником 
между некоронарой и правой коронарной створками аор­
тального клапана (рис. 3) [10]. 

Различают три анатомических варианта: в 50% случаев 
АВ-узел проходит в правой половине МЖП, в 30% — в ле­
вой, в 20% — в мембранозной части МЖП под эндокар­
дом. Последние два варианта можно считать повышен­
ным риском возникновения нарушений проводимости 
при ТИАК, однако установление типа возможно лишь 
при патологоанатомическом исследовании [11]. 

Кроме того, длина мембранозной части МЖП явля­
ется эквивалентом длины между аортальным кольцом 
и пучком Гиса. A. Hamdan et al. показали, что чем короче 
мембранозная часть МЖП, тем выше вероятность воз­
никновения нарушений проводимости [12]. 

Н. Jilaihawi et al. показали, что глубина импланта­
ции протеза, превышающая длину мембранозной части 
МЖП, является независимым предиктором имплантации 
ПЭКС (ОШ — 8,04; 95%-й ДИ: 2,58; 25,04; p < 0,001) [13]. 

Вышеописанное расположение структур проводящей 
системы объясняет возникновение нарушений в результате 
давления имплантированного клапана на окружающие тка­
ни. Данные аутопсии подтверждают наличие локального 
отека и гематомы МЖП в месте контакта с клапаном [14]. 

Очевидным решением данной проблемы является вы­
бор минимальной глубины имплантации, однако это мо­
жет привести к субоптимальной фиксации протеза и, как  
следствие, дислокации. В настоящее время рекоменду­
емая глубина имплантации протеза для Evolut R/PRO  
(Medtronic) составляет 3 мм [15]. 

Таблица 2. Процедуральные и краткосрочные характеристики после ТИАК
Показатель 3СТ (n = 31) СОТ (n = 50) p

Контрастное вещество, мл 181 (±66,4) 158,9 (±50,8) 0,032в

Время рентгеноскопии, мин 23,2 (±7,7) 21,3 (±6,8) 0,678в

Парапротезная регургитация ≥ 2 степени, n (%) 6 (19,4) 4 (8) 0,131б

dPmean, мм рт. ст. 7,2 (±3,5) 7,3 (±3,6) 0,488в

dPmax, мм рт. ст. 13,8 (±5,5) 14,1 (±5,9) 0,397в

Имплантация ПЭКС 2 (6,5) 3 (6) 0,935б

Новая БЛНПГ 14 (45,2) 10 (20) 0,016б

Нарушения проводимости сердца г, n (%) 16 (51,6) 13 (26) 0,019б

Дислокация протеза 1 (3,2) 1 (2,0) 0,730б

Летальный исход 1 (3,2) 1 (2,0) 0,730б

Примечание. а — точный критерий Фишера; б — Хи-квадрат Пирсона; в — Т-критерий; г — совокупность частоты АВ-блокады  
3-й степени и ПБЛНПГ. ПЭКС — постоянный электрокардиостимулятор; БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса.

Таблица 3. Зависимость нарушений проводимости от выполнения дилатации

Показатель Без дилатации Предилатация Постдилатация Предилатация 
и постдилатация p

Без нарушений проводимости, n (%) 24 (46,2) 21 (40,4) 3 (5,8) 4 (7,7) —
С нарушениями проводимости, n (%) 20 (69) 9 (31) 0 (0) 0 (0) 0,229

Рис. 3. Анатомические особенности взаиморасположения проводящей системы сердца и аортального клапана: 1 — некоронарная створка; 
2 — септальная створка трикуспидального клапана; 3 — аорта; 4 — область удаленной мембранозной перегородки; 5 — левая коронарная 
створка; 6 — аортальная створка митрального клапана; 7 — отверстие трикуспидального клапана; скобка — расположение выводного 
тракта левого желудочка; звездочка — поперечный синус перикарда; точечная линия на левой части рисунка — область, отделяющая 
корень аорты от поперечного синуса; линия из треугольников — место пенетрации пучка Гиса; точечная линия на правой части рисун­
ка — правый фиброзный треугольник
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Во время ТИАК глубина протеза оценивается относи­
тельно створок аортального клапана. Оптимальная проек­
ция должна предоставлять вид, перпендикулярный аорталь­
ному кольцу, в отсутствие параллакса системы доставки. 
Ранее по данным МСКТ строилась S-кривая для плоскости 
аортального кольца и рассчитывалась проекция, при кото­
рой все три створки располагаются в одну линию (рис. 4). 

В отличие от баллонорасширяемых клапанов, для ко­
торых требуется копланарная проекция с тремя створками 
(3СТ), при имплантации саморасширяющихся клапанов 
с рентгенконтрастным маркером на дистальном конце 
системы доставки существует ряд дополнительных осо­
бенностей. Во-первых, следует устранить параллакс сис­
темы доставки клапана. Во-вторых, катетер для доставки 
естественным образом располагается по направлению 
к внешней кривизне корня аорты. В-третьих, при раскры­
тии саморасширяющегося клапана контакт происходит 
от некоронарной створки до левой коронарной створки.

P. Thériault-Lauzier et al. разработали систему двойных 
S-кривых, при которой помимо традиционной также 
строилась кривая для системы доставки, а их пересечение 
считалось оптимальной проекцией, так как аортальный 
клапан и система доставки оказывались в одной плоско­
сти [16]. Преимущество достигается за счет более точной 
оценки расстояния между некоронарной створкой и дис­
тальным краем протеза вследствие отсутствия переукоро­
чения. В 90% случаев пересечение кривых располагалось 
в правой каудальной проекции, в которой сердце отоб­
ражается в трехкамерной позиции с удлинением ВТЛЖ, 
тогда как в проекции трех створок в линию (3СТ), на­
против, сердце расположено в четырехкамерной позиции 
с укорочением ВТЛЖ. Соответственно, при одинаковой 
позиции протеза в проекции 3СТ расстояние до неко­
ронарной створки будет ближе, чем в действительности 
и в проекции двойных S-кривых, что может привести 
к недооценке глубины имплантации. Однако данный ме­
тод не распространился из-за необходимости специали­
зированного программного обеспечения анализа МСКТ 
и времени создания двойных S-кривых. 

G.H.L. Tang et al. в 2018 г. описали правую каудальную 
проекцию совмещения правого и левого коронарных сину­
сов — cusp overlap technique (СОТ), которую можно полу­

чить, модифицировав S-кривую аортального кольца таким 
образом, что левый и правый коронарные синусы накла­
дываются друг на друга, оставляя некоронарный синус 
изолированным (рис. 5) [8]. Этот метод имплантации полу­
чил широкое распространение в клинической практике. 

Потенциальными преимуществами данной проекции 
при развертывании саморасширяющихся клапанов явля­
ются (рис. 6):

•• ориентир на одну точку — некоронарный синус;
•• устранение параллакса доставляющего катетера;
•• короткое визуальное расстояние от протеза аорталь­

ного клапана до некоронарной створки. 
Также к преимуществам данной методики можно отнес-

ти лучшую оценку положения и напряжения проводника 
в левом желудочке, меньшую дозу облучения оператора, 
а к недостаткам — плохую оценку положения и напряжения 
системы доставки по внешней или внутренней кривизне 
дуги в правой каудальной проекции. Поэтому рекоменду­
ется после достижения оптимальной глубины имплантации 
в проекции COT переместить С-дугу в положение 3СТ 
для оценки положения доставляющей системы [17]. 

В некоторых случаях достижение оптимальной про­
екции наложения створок требует выстраивание избыточ­
ных углов наклона ангиографического детектора, что мо­
жет быть неосуществимо, особенно у тучных пациентов. 
В данном случае проекция с тремя створками являлась 
наиболее благоприятной для выполнения ТИАК. Кроме 
того, современное программное обеспечение позволяет 
определять проекцию наложения створок и трех створок 
на этапе предоперационной подготовки путем анализа 
МСКТ-ангиографии, что дает возможность сократить ко­
личество ангиографий для поиска оптимальной проекции.

С момента представления СОТ было проведено не­
скольких крупных исследований для оценки безопасно­
сти и эффективности данного метода. По данным О. Maier  
et al., средняя глубина имплантации была значительно 
ниже при использовании COT (4,2 ± 2,7 против 4,9 ± 2,3 мм;  
p  =  0,007), что положительно сказалось на частоте имп­
лантации ПЭКС (8,0% — при COT и 16,8%  — при 3СТ; 
p = 0,028). Кроме того, при COT отмечалось меньше но­
вых полных блокад левой ножки пучка Гиса (12,8 против 
22,9%; p = 0,027) [18].

Рис. 4. А – МСКТ-ангиография аортального клапана в проекции трех створок; Б — трехмерная реконструкция корня аортального клапана 
в проекции трех створок; красный маркер соответствует некоронарной створке, фиолетовый — правой коронарной створке, желтый — 
левой коронарной створке 

А Б
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О.А. Mendiz et al. показали меньшую частоту имплан­
тации ПЭКС (17,8 против 6,4%; p = 0,004) и полной бло­
кады левой ножки пучка Гиса (12,9 против 5,8%; p = 0,05) 
при использовании COT. Использование COT позволя­
ет значительно снизить частоту полной блокады левой 
ножки пучка Гиса и имплантации ПЭКС без снижения 
клинических результатов ТИАК [19]. I. Pascual et al. также 
доказали, что количество ПЭКС было значимо меньше 
в группе COT (11,8 против 21,7%; p = 0,03) [20].

По результатам проведенного анализа в группе 3СТ 
у 2 (6,5%) пациентов, а в группе СОТ у 3 (6%) пациентов 
имелось нарушение проводимости сердца в виде АВ-бло­
кады 3-й степени (p  =  0,935) и у 14 (45,2%) и 10 (20%) 
соответственно — в виде полной блокады левой ножки 
пучка Гиса (p  =  0,016). Вследствие этого мы считаем, 
что практика применения СОТ в нашем центре позволила 
чаще достигать оптимальной глубины имплантации про­

Рис. 5. А — МСКТ-ангиография аортального клапана в проекции наложения створок; Б — трехмерная реконструкция корня аортального 
клапана в проекции наложения створок; красный маркер соответствует некоронарной створке, фиолетовый — правой коронарной створ­
ке, желтый — левой коронарной створке 

А Б

теза, что положительно отразилось на частоте нарушений 
проводимости сердца.

У протезов первого поколения отмечена бóльшая 
частота нарушений проводимости, однако значимой раз­
ницы выявлено не было, что может быть связано с не­
достаточным числом наблюдений. Значимого влияния 
пред- и постдилатация также не выявлено (см. табл. 3): 
первичная точка наступала у пациентов без пре- и пост­
дилатации в 69% случаев, а при выполнении предилата­
ции — в 31% случаев (p = 0,229).

В каждой группе зарегистрировано по одному слу­
чаю дислокации протеза, потребовавшей имплантации 
нового клапана. Также в обеих группах было по одно­
му летальному исходу (см. табл. 1). Хочется отметить, 
что данные отечественной литературы по этой проблеме 
ограничены, но наши результаты соотносятся с имею­
щимися исследованиями. По данным одноцентового 

Рис. 6. Имплантация клапана Core Valve Evolute R, ангиография в проекции наложения створок (А) и проекции трех створок (Б)

А Б
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регистра частота имплантации ПЭКС составила 8,3% 
(28 из 336 пациентов) [21].

Вопрос о сроках принятия решения об имплантации 
ПЭКС остается актуальным. Имеются данные о возмож­
ности регресса АВ-блокад после ТИАК. Так, по данным 
Е. Rexha et al., у 30% пациентов отмечался регресс в сред­
нем в течение 2,1 дня [22].

В РНЦХ им. Б.В. Петровского всем пациентам во  
время ТИАК имплантируются временные электрокардио­
стимуляторы преимущественно трансъюгулярным досту­
пом. В случае отсутствия нарушений ритма и проводимо­
сти при комплексе QRS менее 0,15 с, интервале PR менее 
0,24 с временный электрокардиостимулятор удаляется 
на 2-е сут [23].

В обратном случае продолжается ЭКГ-мониторинг 
пациента и в зависимости от динамики и клиническо­
го состояния выполняется имплантация ПЭКС. Мини­
мальной срок от операции до имплантации составил 
3 дня, максимальный — 6 дней (средний срок — 4,5 дня). 
У двух пациентов (28,6%) был отмечен регресс блокады: 
на 8-е и 14-е сут после ТИАК. В связи с этим мы пред­
расположены к выбору выжидательной тактики, если 
клиническое состояние пациента позволяет отсрочить 
имплантацию ПЭКС. 

Полученная значимая разница по объему контраст­
ного вещества (в пользу СОТ), вероятно, обусловлена 
кривой обучения операторов в группе 3СТ. Вдобавок 
отмечена тенденция к снижению времени облучения, 
что мы также связываем с вышеуказанной причиной, 
хотя в исследовании О. Maier et al. отсутствовало такое 
ограничение и пациенты в группе COT имели меньший 
объем рентгенконтрастного вещества (82,8  ±  33,4 про­
тив 96,9 ± 33,6 мл; p < 0,001) и меньшее время облучения 
(18,4 ± 7,6 против 19,8 ± 7,6 мин; p = 0,023) [18].

Важным выводом проведенного исследования явля­
ется безопасность и эффективность проведения ТИАК 
с использованием методики наложения створок.

Одна из особенностей данного исследования — оценка 
субъективного комфорта оператора при работе в проекции 
трех створок и проекции наложения створок. При выборе 
из двух проекций четыре рентгенхирурга из четырех вы­
сказались в пользу COT как более удобной и комфортной 
для имплантации самораскрывающегося протеза.

Ограничения исследования
Основным недостатком проведенного исследования 

являются: использование различных моделей транскате­
терных протезов аортального клапана с разной радиальной 
силой; имплантация нерепозиционируемых саморасширя­
ющихся клапанов в группе 3СТ; разная частота баллонной 

вальвулопластики; кривая обучения операторов в группе 
3СТ. Также нами не оценивалась выраженность кальциноза 
фиброзного кольца и выходного тракта левого желудочка. 
Значимая разница по первичной точке могла быть обуслов­
лена типом протеза, так как в группе 3СТ использовались 
первые поколения клапанов. Несмотря на то что в данном 
исследовании не оценивалась глубина имплантации клапа­
на, полученные данные позволяют предположить, что ис­
пользование проекции наложения створок ассоциировано 
с оптимальной глубиной имплантации протеза.

Заключение

Оптимальная глубина имплантации протеза — важное 
условие для достижения его гемодинамической эффек­
тивности. Чрезмерно высокая имплантация может при­
вести к коронарной обструкции, парапротезному подтека­
нию. Глубокая имплантация связана с риском аортальной 
регургитации, высоким риском нарушения проводимости. 
Несмотря на улучшение дизайна протезов, предопера­
ционного планирования, увеличение опыта операторов, 
доля имплантации ПЭКС после ТИАК остается высокой. 
Удобство в работе, безопасность и эффективность методи­
ки наложения створок позволяют использовать ее в каче­
стве основной техники при выполнении ТИАК. 
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