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Резюме.	 Аортальный	 стеноз	 —	 один	 из	 наиболее	
часто	 встречающихся	 приобретенных	 пороков	 серд-
ца,	 при	 отсутствии	 адекватной	 коррекции	 приводя-
щий	 к	 инвалидизации	 и	 гибели	 больных.	Имеющие-
ся	в	 арсенале	хирургов	методы	открытой	хирургиче-
ской	коррекции	порока	обладают	высокой	эффектив-
ностью,	однако,	как	показывают	исследования,	около	
30%	больных	не	в	состоянии	перенести	данную	опе-
рацию	 ввиду	 ряда	 причин,	 позволяющих	 отнести	 их	
к	 группе	 высокого	 риска.	 В	 качестве	 альтернативно-
го	метода	для	лечения	данных	больных	была	предло-
жена	методика	транскатетерного	протезирования	аор-
тального	клапана	(TAVI).	В	последнее	время	методи-
ка	 бурно	 развивается	 и	 обсуждается	 в	 литературе.	В	
Российской	Федерации	сертифицированы	и	использу-
ются	в	клинике	протезы	клапанов	Edwards	SAPIENS	
XT	 (Edwards	 Lifescience),	 и	MEDTRONIC	 CoreValve	
(Medtronic	Inc.).

Ключевые слова:	транскатетерное	протезирование	
аортального	 клапана,	 аортальный	 стеноз,	 хирургиче-
ское	лечение	аортального	клапана

Abstract.	Aortic	stenosis	—	one	of	 the	most	common	
acquired	 heart	 disease	 in	 the	 absence	 of	 adequate	
correction	 leading	 to	 disability	 and	 death	 of	 patients.	
Available	 in	 the	 arsenal	 of	 surgical	 techniques	 open	
surgical	 correction	 of	 the	 defect	 are	 highly	 effective,	
but	studies	show	that	about	30%	of	patients	are	not	able	
to	 move	 this	 operation,	 due	 to	 a	 number	 of	 reasons	 to	
take	 them	at	high	 risk.	As	an	alternative	method	 for	 the	
treatment	of	these	patients	has	been	proposed	a	technique	
of	 transcatheter	 aortic	 valve	 implantation	 (TAVI).	
Recently,	 a	 technique	 is	 booming	 and	 discussed	 in	 the	
literature.	 In	 the	 Russian	 Federation,	 certified	 and	 used	
in	 the	 clinic	 valve	 prostheses	 Edwards	 SAPIENS	 XT	
(Edwards	 Lifescience),	 and	 MEDTRONIC	 CoreValve	
(Medtronic	Inc.).

Кeywords:	 transcatheter	 aortic	 valve	 implantation	
(TAVI),	aortal	stenosis,	surgical	treatment	aortic	valve

Исторический аспект
Несмотря	 на	 значительное	 увеличение	 количества	

операций	на	аортальном	клапане	и	достигнутые	успе-
хи,	выбор	тактики	лечения,	особенно	у	пожилых	боль-
ных,	 остается	 непростым.	 Пожилые	 пациенты	 обыч-
но	относятся	к	группе	повышенного	риска	в	силу	име-
ющихся	 у	 них	 сопутствующих	 патологий:	 снижения	
фракции	выброса	 левого	желудочка	 (ЛЖ)	 сердца,	 ле-
гочной	 гипертензии,	 тяжелых	 респираторных	 нару-
шений,	почечной	недостаточности,	мультифокального	
атеросклероза,	неврологических	заболеваний	[1].	Хотя	
хирургическое	 лечение	 аортального	 стеноза	 (АС)	 яв-

ляется	«золотым	стандартом»	с	невысокой	операцион-
ной	летальностью,	на	хирургическое	лечение	направ-
ляется	всего	лишь	1/3	больных	из-за	высокого	риска,	
обусловленного	возрастом,	тяжестью	порока,	снижен-
ной	сократимостью	ЛЖ	и	сопутствующими	заболева-
ниями	(определяемые	по	оценке	риска:	по	EuroSCORE	
II	выше	чем	20%,	по	STS	выше	10%).	[2].	
Одна	из	попыток	снизить	частоту	осложнений	и	ле-

тальность	 в	 этой	 группе	 пациентов,	 а	 также	 сделать	
возможным	выполнение	хирургии	у	считающихся	не-
операбельными	 больных	 в	 условиях	 искусственно-
го	кровообращения	—	это	проведение	менее	травма-
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тичной	операции	[3].	В	настоящее	время	все	большее	
развитие	 получает	 метод	 транскатетерной	 импланта-
ции	аортального	клапана	—	TAVI	(Transcatheter	Aortic	
Valve	Implantation)	[4].
Первая	идея	и	первый	созданный	прототип	транска-

тетерного	протеза	 аортального	 клапана	принадлежит	
Davies	H.,	что	было	подтверждено	в	серии	успешных	
экспериментов	на	животных	 [5].	В	последующие	2-3	
десятилетия	 была	 опубликована	 серия	 работ,	 посвя-
щенная	 временным	 устройствам,	 которые	 на	 катете-
ре	позиционировались	в	восходящий/нисходящий	от-
дел	 аорты	 [6].	 Дальнейшее	 развитие	 процедуры	 тес-
но	связано	с	именем	французского	кардиохирурга	A.	
Cribier,	одного	из	основоположников	данного	метода,	
считавшего,	что	отправной	точкой	20-летней	истории	
является	конец	1980-х	годов,	когда	появились	доказа-
тельства	ограниченности	баллонной	аортальной	валь-
вулопластики	(БАВ),	которая	с	1985	года	была	пионе-
ром	 для	 коррекции	 кальцинированного	 аортального	
стеноза	[7].	Выполнение	процедуры	БАВ	не	было	свя-
зано	с	улучшением	среднесрочного	прогноза,	а	низкая	
выживаемость	 и	 высокая	 частота	 рецидивов	 (80%)	 в	
течение	 1	 года	 привели	 к	 резкому	 снижению	 ее	 ис-
пользования	[8,	9].	
Идея	размещения	в	нативном	клапане	стента	боль-

шого	 размера,	 содержащего	 смонтированный	 про-
тез	(клапан),	быстро	стала	считаться	наиболее	опти-
мальным	 из	 возможных	 вариантов	 [10].	 В	 1989	 го-
ду	H.	Andersen	первым	имплантировал	исходную	мо-
дель	 баллон-расширяемую	 стента-клапана	 внутри	
аорты	свиней,	используя	сетку,	содержащую	свиной	
клапан	[6].	
С	1993	по	1994	 год	 группа	исследователей	под	ру-

ководством	A.Cribier	 на	 примере	 12	 кальцинирован-
ных	аортальных	стенозов	показала,	что	стент	Palmaz,	
23	мм	в	диаметре,	может	циркулярно	охватывать	на-
тивный	клапан,	независимо	от	его	суммарной	кальци-
фикации.	Идеальная	высота	стента	оказалась	от	14	до	
16	 мм,	 чтобы	 избежать	 перекрытия	 устьев	 коронар-
ных	 артерий,	межжелудочковой	перегородки	или	пе-
редней	створки	митрального	клапана,	таким	образом,	
дублируя	субкоронарное	положение	любого	хирурги-
ческого	 биопротеза.	 [7]	 отмечают,	 что	 стенты	 долж-
ны	быть	хорошо	закреплены	в	фиброзном	кольце	аор-
ты,	чтобы	не	было	их	смещения,	ограничивая	тем	са-
мым	 риск	 развития	 эмболии.	 Это	 исследование	 под-
твердило	концепцию	возможного	стентирования	каль-
цинированных	 аортальных	 стенозов	 транскатетерно-
доставляемым	протезом	клапана	и	явилось	одним	из	
основных	моментов	в	развитии	данного	направления.	
В	1999	году	инженеры	из	Израиля	смогли	разрабо-

тать	 первые	 модели	 баллонного	 расширителя	 транс-
катетерного	 сердечного	клапана,	 включающего	 стент	
из	нержавеющей	стали,	в	который	были	интегрирова-
ны	 три	 створки	 из	 полиуретана,	 получивший	 назва-

ние	 Trancatheter	 Heart	 Valve	 (THV)	 [11].	 В	 дальней-
шем	 бригадой	 под	 руководством	A.Cribier	 было	 вы-
полнено	 более	 100	 экспериментальных	 имплантаций	
в	различных	центрах	[12].	
В	2000	году	был	разработан	стент-клапан,	изготов-

ленный	из	бычьей	яремной	вены,	который	был	уста-
новлен	в	доставляющую	систему,	а	каркас	состоял	из	
платино-иридиевого	 сплава,	 и	 был	 имплантирован	 в	
легочную	артерию	овец.	P.	Bonhoeffer	выполнил	пер-
вую	имплантацию	данного	устройства	в	правом	желу-
дочке	человека,	с	созданием	кондуита	легочной	арте-
рии	в	2000	году	[13].	
Тем	не	менее,	технические	проблемы	и	возможные	

осложнения,	 в	 том	 числе	 ишемического	 характера,	
смещение	 устройства,	 развитие	 инсульта	 на	 тот	 мо-
мент	не	позволяли	использовать	протез	в	клинике.	
16	апреля	2002	—	дата	первой	имплантации	клапана	

у	 человека,	 останется	 памятным	 днем.	 Первыми	 па-
циентом	стал	57-летний	мужчина	с	тяжелым	АС,	кар-
диогенным	 шоком	 и	 дисфункцией	 левого	 желудоч-
ка,	 а	 также	 несколькими	 сопутствующими	 заболева-
ниями,	 являющимися	 противопоказаниями	 для	 стан-
дартного	 хирургического	 протезирования	 аортально-
го	клапана	[7].	Процедура	была	выполнена	[14]	с	ис-
пользованием	 транссептального	 доступа.	 Гемодина-
мические	 и	 эхокардиографические	 результаты	 улуч-
шились,	 с	 возвращением	 трансаортального	 градиен-
та	и	артериального	давления	к	нормальном	показате-
лям,	имелась	лишь	небольшая	паравальвулярная	аор-
тальная	 регургитация.	 Этот	 первый	 случай	 подтвер-
дил	возможность	имплантации	THV	у	человека	на	ра-
ботающем	сердце,	с	использованием	транскатетерных	
методов,	 в	 субкоронарное	 положение	 и	 без	 нежела-
тельного	воздействия	на	окружающие	структуры,	что	
можно	 было	 считать	 прорывом	 в	 истории	 интервен-
ционной	кардиологии	[15].	После	этого	создатели	ме-
тода	 набрали	 16	 пациентов	 в	 своем	первом	исследо-
вании	(TriaI	-	REVIVE),	где	THV	был	еще	более	изме-
нен,	 с	использованием	клапана	из	 лошадиного	пери-
карда,	и	был	имплантирован	 с	использованием	анте-
градного	или	ретроградного	доступа	[16].	Эти	иссле-
дования	подтвердили	возможности	TAVI	(80%	успеш-
ные	 процедурные	 результаты)	 и	 прочного	 гемодина-
мического	 и	 функционального	 улучшения	 после	 им-
плантации,	 с	 длительностью	 выживания	 больных	 до	
6,5	лет.	Однако	частота	паравальвулярной	аортальной	
регургитации	составила	25%	(от	умеренной	до	тяже-
лой),	что	требовало	дальнейшего	совершенствования	
протеза.	
Новый	клапан	Edwards	SAPIEN	(изначально	Cribier-

Edwards)	состоял	из	трех	створок	бычьего	перикарда,	
предварительно	обработанных	для	уменьшения	каль-
цификации,	 установленных	 в	 стент	 из	 нержавеющей	
стали	и	имел	специальный	баллон-расширитель.	Про-
тез	 стал	 доступен	 в	 двух	 размерах:	 23	 и	 26	 мм.	 Си-
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стема	 доставки	 включена	 в	 ретрофлексный	 катетер,	
задуманный	 для	 ретроградного	 трансфеморально-
го	 подхода.	Одновременно	 с	 этим,	 был	 разработан	и	
минимально-инвазивный	 трансапикальный	 подход,	 с	
использованием	другой	системы	доставки	(Ascendra).
Одновременно	 с	 этим	 технически	 прогрессировал	

протез	клапана	MEDTRONIC	CoreValve	(USA),	состо-
ящий	из	нитинолового	стента,	содержащего	клапан	из	
свиного	 перикарда,	 предназначенный	 для	 импланта-
ции	трансфеморальным	доступом.	В	качестве	альтер-
нативы	 трансфеморальному	 доступу,	 для	 CoreValve	
был	предложен	подключичный.	В	дальнейшем	с	уве-
личением	 опыта	 было	 показано	 снижение	 частоты	
осложнений,	 и	 результаты	 в	 группах	 больных	 высо-
кого	риска	были	одинаковы	для	обеих	моделей	клапа-
нов,	за	исключением	более	частого	развития	наруше-
ний	проводимости	при	использовании	CoreValve.	
В	целом,	результаты	TAVI	стали	более	предсказуемы-

ми.	 Показатели	 смертности	 составляли	 от	 6	 до	 10%	 в	
аспекте	1	месяца,	 а	выживаемость	в	 течение	1	 года	—	
80%.	Результаты	подтвердили,	что	у	неоперабельных	па-
циентов	TAVI	сильно	превосходит	стандартную	хирур-
гию	порока,	значительно	снижая	уровень	смертности	и	
частоту	повторных	госпитализаций	в	течение	1	 года	 (с	
абсолютным	 увеличением	 выживаемости	 на	 20%),	 а	 в	
группах	с	высоким	хирургическим	риском	TAVI	не	усту-
пает	протезированию	аортального	клапана	с	точки	зре-
ния	смертности	на	1	год	от	любых	причин	[17].
В	 2010	 году	 появился	 новый	 протез	 клапана	 —

SAPIEN-XT,	 который	 включал	 опорную	 раму	 из	
хром-кобальтового	сплава	высокой	устойчивости,	но-
вый	 дизайн	 створок	 клапана	 и	 дополнительный	 раз-
мер	 (29	мм).	Это	сопровождалось	появлением	новых	
систем	 доставки	 (Nova	 Flex	 для	 трансфеморального	
доступа),	 совместимых	 с	 меньшими	 размерами	 про-
водников	 (18F	 и	 19F)	 и	 усовершенствованной	 систе-
мой	доставки	для	трансапикального	доступа	[18].	
Оценивая	осложнения	метода,	следует	признать,	что	

они	являются	не	до	конца	решёнными	вопросами.
Частота	 неврологических	 осложнений,	 проявляю-

щихся	 клинически,	 находится	 в	 диапазоне	 от	 1,7	 до	
7%,	 и	 по-прежнему	 является	 проблемой.	 Причина	
этих	осложнений	носит	многофакторный	характер,	но	
вероятно,	что	большинство	перипроцедурных	и	пост-
процедурных	 инсультов	 имеют	 эмбологенное	 проис-
хождение,	 что	 подтверждается	 данными	 пост-TAVI	
магнитно-резонансной	 томографии:	 поражения	 моз-
га	были	зарегистрированы	у	58–91%	пациентов,	пере-
несших	TAVI,	и	это	без	оценки	соответствующих	ней-
рокогнитивных	нарушений	[19].	
Основные	подходы	к	профилактике	эмбологенных	

осложнений	включают	применение	специальных	по-
ристых	мембран,	 покрывающих	 устья	 сонных	 арте-
рий,	которые,	несомненно,	заслуживают	дальнейше-
го	 изучения	 и	 поиска	 оптимальных	 перипроцедур-

ных	и	постпроцедурных	 антитромбоцитарных	 стра-
тегий	[20].
Полная	поперечная	АВ-блокада	сердца	также	часто	

отмечается	после	TAVI.	THV	имплантируются	в	более	
нижней	части	выходного	тракта	левого	желудочка	по	
отношению	к	межжелудочковой	перегородке,	что	мо-
жет	увеличить	риск	блокады.	Оптимизация	позицио-
нирования	 THV	 с	 применением	 улучшенных	 систем	
доставки	может	привести	к	снижению	частоты	этого	
осложнения	[21].
Паравальвулярная	аортальная	регургитация,	от	уме-

ренной	до	тяжелой	(>2	степени)	наблюдается	сравни-
тельно	нечасто,	менее	чем	в	10%	случаев,	и	возника-
ет,	как	правило,	на	фоне	выраженной	кальцификации,	
несоответствии	размера	клапана	или	ошибок	 его	по-
зиционирования	[22].
Более	 точное	 дооперационное	 определение	 анато-

мии	клапана	и	степени	его	кальцификации,	оптималь-
ного	 размера	 клапана	 и	 его	 позиционирования	 с	 ис-
пользованием	 передовых	 методов	 визуализации,	 а	
также	разработка	нового	дизайна	протеза	может	при-
вести	 к	 снижению	 частоты	 развития	 паравальвуляр-
ной	аортальной	регургитации	в	будущем	[23].
Среди	 разработанных	 клапанов	 некоторые	 уже	

прошли	доклинические	испытания	и	ранние	клиниче-
ские	испытания	—	Lotus	Valve	System:	единичный	ни-
тиноловый	 проволочный	 каркас	 с	 перикардиальным	
клапаном	 [24].	 Evolute	 —	 модернизированная	 вер-
сия	 CoreValve,	 с	 реконструированным	 нитиноловым	
каркасом	 [25].	 Протез	 Direct	 Flow	 ТМ	 (Direct	 Flow	
Medical	Inc.,	USA)	—	бесстентовый	клапан	из	бычье-
го	перикарда,	который	помещен	в	мягкую	полиэстеро-
вую	манжетку	[26].	Centura	—	первый	саморасриряю-
щийся	 протез	 от	фирмы	Edwards	Lifesciences.	Ventor	
TM	(Medtronic,	Inc)	—	клапан	сердца	для	интервенци-
онных	методов,	Jena	Valve	TM	(Jena	Valve	Technology,	
устройство	Symetis	TM	 (Symetis)	и	клапан	Lotus	TM	
(Sadra	Medical,	 Inc)	 в	 настоящее	 время	 проходят	 до-
клинические	 или	 ранние	 клинические	 испытания	
[27].	Porticotranscathtter	aortic	heart	valve:	саморасши-
ряющийся	интра-аннулярный	клапан	[28].
Цель	 разработки	 следующих	 поколений	 клапанов	

для	 TAVI	 состоит	 в	 уменьшении	 времени	 установ-
ки	катетера,	облегчении	более	точного	позициониро-
вания,	 уменьшении	 паравальвулярной	 регургитации,	
что	потребует	проведения	большого	объема	клиниче-
ских	 исследований	 их	 эффективности,	 процедурных	
результатов	и	долговечности.
Исходя	 из	 всего	 вышеперечисленного	 можно	 сде-

лать	вывод	о	том,	что	несмотря	на	более,	чем	двадца-
тилетнюю	историю	развития	данного	метода,	остает-
ся	 большое	 количество	 нерешенных	 вопросов,	 одна-
ко	TAVI	уже	сейчас	играет	важную	роль	в	лечении	па-
циентов	с	АС	и	может	рассматриваться	как	стандарт	
медицинской	 помощи	 у	 неоперабельных	 пациентов,	
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а	также	ценной	альтернативой	для	пациентов	с	высо-
ким	хирургическим	риском.

Современные клинические аспекты TAVI
В	феврале	2014	г.	были	опубликованы	обновленные	

рекомендации	 Американского	 колледжа	 кардиоло-
гов	(ACC)	и	Американской	ассоциации	сердца	(AHA)	
по	 лечению	 заболеваний	 клапанов	 сердца	 у	 взрос-
лых,	включившие	данные	по	новым	методам	лечения,	
а	также	новую	систему	классификации	периопераци-
онного	риска	 [29].	Российские	рекомендации	в	боль-
шей	степени	основываются	на	Европейских	и	Амери-
канских	гайдлайнах	[30].	Но	в	клинических	рекомен-
дациях	 по	 ведению,	 диагностике	 и	 лечению	 клапан-
ных	пороков	сердца	от	2009	года	не	прописаны	такти-
ческие	основы	метода	TAVI.
В	существующих	на	сегодня	гайдлайнах,	процедура	

транскатетерной	 замены	 аортального	 клапана	 полу-
чила	класс	рекомендаций	I	 (уровень	доказательности	
В)	для	пациентов	высокого	риска	с	аортальным	стено-
зом,	 которые	не	подходят	для	хирургического	проте-
зирования	клапана,	и	расценивается	как	“оправданная	
альтернатива”	у	пациентов	с	высоким	операционным	
риском	 (класс	рекомендаций	 IIa,	уровень	доказатель-
ности	B	в	обоих	документах).	Во	всех	рекомендациях	
применение	TAVI	у	больных	с	низким	операционным	
риском	считается	необоснованным	[31].	
D'Agostino	R.B.,	A.	Sinhal	считают,	что	выполнение	

открытого	 протезирования	 аортального	 клапана	 по-
казано	даже	асимптомным	пациентам,	у	которых	кли-
нические	 признаки	 аортального	 стеноза	 выявляют-
ся	 лишь	 при	 проведении	 стресс-тестов,	 а	 процеду-
ра	TAVI	у	них	должна	рассматриваться	исключитель-
но	 как	 альтернативный	 подход	 у	 пациентов	 высоких	
групп	 риска	 открытой	 кардиохирургической	 коррек-
ции	с	ожидаемой	продолжительностью	жизни	более	1	
года	[32].
Егоров	Е.В.	в	своей	работе,	посвященной	эволюции	

биопротезов	 клапанов	 сердца,	 достижениям	 и	 про-
блемам	последних	десятилетий	в	данной	сфере,	сум-
мирует	 результаты	 мультицентровых	 исследований	
и	 делает	 выводы	 о	 современном	 состоянии	 пробле-
мы	 TAVI	 [33],	 считая,	 что	 данное	 направление	 пер-
спективно,	 так	 как	 позволяет	 выполнить	 с	 хороши-
ми	 ближайшими	 результатами	 протезирование	 аор-
тального	 клапана	 у	 гериатрической	 группы	 боль-
ных	 с	 отягощенным	исходным	 статусом,	 а	 также	 от-
мечает,	 что	 периимплантационные	 осложнения	 свя-
заны,	 в	 основном,	 с	 интраваскулярным	 доступом,	 в	
связи	 с	 чем	 наиболее	 актуальные	 разработки	 долж-
ны	 быть	 направлены	 на	 уменьшение	 диаметра	 си-
стемы	 доставки	 и,	 соответственно,	 толщины	 карка-
са	и	биологической	части	клапана	в	сложенном	состо-
янии.	По	его	мнению,	большое	количество	постмани-
пуляционных	 аритмий	 при	 использовании	 биопроте-

за	MEDTRONIC	 CoreValve	 детерминируют	 дальней-
шее	 изучение	 биомеханического	 поведения	 каркасов	
(в	 особенности	 саморасширяющихся)	 в	 корне	 аор-
ты	реципиента	и	совершенствование	каркасов.	На	се-
годняшний	день	60	000	пациентов	в	более	чем	500	ев-
ропейских	 центрах	 воспользовались	 для	TAVI	 этими	
двумя	моделями	протеза.
Это,	 очевидно,	 поддерживает	 четкую	 клиническую	

необходимость	этой	технологии	[10].
В	Европе	TAVI	чаще	проводится	пациентам	с	более	

низким	уровнем	риска,	и	поэтому	отмечаются	лучшие	
клинические	 результаты.	 Расширение	TAVI	 на	 паци-
ентов	промежуточного	риска	будут	оцениваться	в	ев-
ропейских	исследованиях	SURTAVI,	а	также	в	иссле-
дованиях	PARTNER	в	США	[7].	Расширение	показа-
ний	для	молодых	пациентов	с	низким	уровнем	риска,	
несомненно,	 требует	 развития	 дополнительных	 тех-
нических	 усовершенствований	 и	 более	 эффективно-
го	 предотвращения	 тяжелых	 осложнений,	 особенно	
со	стороны	сосудов	головного	мозга,	а	также	наруше-
ний	проводимости	и	паравальвулярной	регургитации,	
а	также	информации	о	долговечности	клапанов	[10].	
Каждое	показание	для	TAVI	должно	проходить	кли-

ническую	оценку	и	должно	быть	изучено	для	разных	
подгрупп	 пациентов,	 у	 которых	 отмечается	 хороший	
результат	[34].
На	 данном	 этапе	 развития	 метода	 транскатетерное	

протезирование	 АК	 показано	 пациентам	 с	 резким	 и	
критическим	 стенозом	 (площадь	 раскрытия	 створок	
менее	1	см	кв.),	так	называемого	высокого	хирургиче-
ского	 риска,	 имеющим	противопоказания	 к	 хирурги-
ческому	лечению	[7].	
Важное	клиническое	значение	имеет	величина,	име-

нуемая	 площадью	 эффективного	 отверстия	 —	 ЕОА	
(effective	 orifice	 area).	 ЕОА	 определяется	 по	 форму-
ле,	 являющейся	производной	из	уравнения	Бернулли	
[35].
Для	 анализа	 показателей	 проводится	 исследование	

всех	 вовлеченных	 сосудистых	 бассейнов,	 чреспище-
водная	 ЭхоКГ,	 ультразвуковое	 дуплексное	 сканиро-
вание,	 мультиспиральная	 компьютерная	 томография	
и	агниография,	с	изучением	всех	артерий,	к	которым	
осуществляется	доступ,	всей	аорты,	оценкой	кардио-
аортального	 комплекса,	 что	позволяет	 выбрать	 опти-
мальный	 доступ	 (трансфеморальный,	 транссубкла-
викулярный,	 трансапикальный,	 трансаортальный)	 и	
размеры	 самого	 клапана.	 Определяется	 соотноше-
ние	внешнего	диаметра	рабочего	интродьюсера	к	вну-
треннему	диаметру	артерии	(SFAR).	При	его	значении	
более	 1,05	 достоверно	 ожидается	 развитие	 осложне-
ний	в	области	доступа	[16].
Особую	 важность	 приобретает	 процедура	 муль-

тиспиральной	 компьютерной	 томографии	 (МСКТ)	
[29],	 она	 уникальна	 возможностью	 получения	 при	
одном	исследовании	информации	о	морфологии	серд-
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ца,	включая	состояние	клапанного	аппарата	и	состоя-
ние	коронарного	русла,	детальную	визуализацию	аор-
ты	 на	 всем	 протяжении	 [36].	 Определяется	 возмож-
ность	проведения	гибридного	лечения	и	тип	доступа	
—	 трансфеморальный	 или	 трансапикальный.	 МСКТ	
предоставляет	необходимые	данные	для	определения	
размеров	и	типов	протезов	АК	[30].
Первым	 этапом	 проводится	 МСКТ-ангиография	

грудной	аорты	и	сердца	c	кардиосинхронизацией,	вто-
рым	этапом	—	МСКТ-ангиография	брюшной	аорты	и	
подвздошно-бедренных	сегментов.
Buellesfeld	L.	 сравнил	результаты	лечения	50	боль-

ных	с	тяжелым	АС,	которым	проводили	чрескожную	
имплантацию	АК	 двух	 типов	—	Criber–Edwards	 или	
Edwards	SAPIENS,	и	2	групп	больных,	в	одной	из	ко-
торых	хирургическим	путем	имплантировали	клапан-
стент	Carpentier-Edwards,	в	другой	—	обычный	искус-
ственный	 клапан	 Medtronic	 Freestyle	 [37].	 Градиент	
давления	через	АК	при	выписке	из	больницы	был	зна-
чительно	ниже	в	группе	с	TAVI,	однако	степень	аор-
тальной	регургитации	у	них	была	выше,	чем	у	боль-
ных	после	хирургического	лечения	(88%	против	38	и	
34%	соответственно).
Точность	 имплантации	 АК	 —	 очень	 важный	 мо-

мент	в	достижении	хорошего	клинического	результа-
та.	 Если	 система	 MEDTRONIC	 CoreValve	 позволяет	
«прицеливаться»	 и	 подправлять	 положение	 клапана	
до	 окончательной	 имплантации,	 то	 система	 Edwards	
SAPIEN	 устанавливается	 и	 фиксируется	 там,	 где	 и	
раскрывается	[7].	
Размеры	 систем	 доставки	 также	 уменьшаются,	 что	

делает	их	более	доступными	для	использования	[38].

Клинические результаты
Для	 окончательного	 определения	 места	 TAVI	 сре-

ди	современных	методов	лечения	АС	помогут	резуль-
таты	 рандомизированных	 многоцентровых	 исследо-
ваний.	Одно	из	них	–	PARTNER	(Placementof	AoRTic	
transcatheter	Valve)	проводилось	в	25	клиниках	США,	
Канады,	и	Германии	[21].
Основным	конечным	результатом	исследования	 яв-

лялся	 уровень	 смертности	 от	 любых	 причин	 во	 вре-
мя	 действия	 исследования.	 К	 30-му	 дню	 исследова-
ния	летальность	численно	была	ниже	в	 группе	TAVI	
(3,4%)	 по	 сравнению	 с	 результатами	 стандартного	
хирургического	 лечения	 АС	 (6,5%),	 но	 эти	 измене-
ния	были	статистически	не	достоверны.	К	концу	пер-
вого	 года	 наблюдения	 количество	 смертельных	 ис-
ходов	 было	 практически	 одинаково	 в	 обеих	 иссле-
дуемых	 группах	 (24,2%	и	 26,8%).	Частота	 возникно-
вения	инсультов	была	выше	в	группе	TAVI	как	к	30-
му	 дню	 (5,5%	в	 сравнении	 с	 хирургическим	лечени-
ем	2,4%	р=0,04),	так	и	к	концу	первого	года	наблюде-
ния(8,3%	и	4,3%	р=0,04).	Послеоперационные	крово-
течения	в	два	раза	чаще	возникали	в	группе	хирурги-

ческого	лечения	 (19,5%	против	9,3%,	p<0,001);	впер-
вые	возникшая	фибрилляция	предсердий	почти	в	два	
раза	 чаще	 возникала	 в	 группе	 хирургического	 лече-
ния	 (8,6%	против	16%,	p=0,006).	Улучшение	течения	
симптомов	 (функциональный	класс	по	NYHA	и	про-
ба	 с	 6-минутной	 ходьбой)	 к	 30-му	 дню	наблюдалось	
в	группе	TAVI	(р=0,002),	по	сравнению	с	группой	хи-
рургического	лечения,	но	не	имело	различий	к	12	ме-
сяцу	наблюдения	(р=0,67).	При	оценке	данных	ЭхоКГ	
выяснилось,	 что	 среди	 пациентов,	 которые	 прошли	
TAVI,	средняя	площадь	аортального	клапана	увеличи-
лась,	 а	 средний	 градиент	на	 клапане	 снизился.	В	 те-
чение	последующего	однолетнего	наблюдения	резуль-
таты	 сохранялись.	 Умеренная	 или	 тяжелая	 аорталь-
ная	 регургитация	присутствовала	 у	 11,8%	пациентов	
в	 группе	TAVI	 в	 течение	 30	 дней,	 и	 у	 10,5%	 в	 тече-
ние	1	года.	На	основании	анализа	частоты	смертности	
от	любой	причины	в	течение	1	 года,	был	сделан	вы-
вод,	 что	TAVI	 должна	 стать	 новым	 стандартом	лече-
ния	пациентов	с	аортальным	стенозом,	не	пригодных	
для	стандартного	хирургического	лечения	[34].
Другое	 крупное	 мультицентровое	 когортное	 иссле-

дование	 –	 OBSERVANT	 [39]	 включало	 7618	 паци-
ентов.	 В	 группе	 TAVI	 протез	 CoreValve	 (Medtronic,	
Minneapolis,	 MN)	 был	 использован	 у	 1014	 пациен-
тов	 (53,1	 %),	 протез	 Edwards	 SAPIENXT	 (Edwards	
Lifesciences,	 Irvine,	 CA)	 у	 890	 (46,6	 %),	 и	 протез	
Symetis	 у	 2	 пациентов	 (0,1	%).	 Важно	 отметить,	 что	
пациенты	в	регистре	OBSERVANT,	которым	были	им-
плантированы	 клапаны	 Sapien	 и	 CoreValve	 в	 рамках	
рандомизированных	 исследований,	 имели	 значитель-
но	более	низкие	показатели	EuroSCORE	II-	9,8%.	Че-
рез	30	дней	различия	между	группами	соответствова-
ли	ожидаемым:	 сосудистые	осложнения	и	импланта-
ция	искусственного	водителя	ритма	чаще	встречались	
в	группе	транскатетерной	имплантации,	а	частота	по-
чечной	 недостаточности	 и	 переливаний	 крови	 бы-
ла	выше	в	группе	хирургического	лечения.	Через	год	
исследователи	не	обнаружили	достоверных	различий	
между	двумя	группами	в	отношении	основных	неже-
лательных	 явлений	 со	 стороны	 сердца	 и	 цереброва-
скулярных	нежелательных	явлений,	повторных	госпи-
тализаций	в	 связи	 с	 кардиологической	патологией	и,	
конкретно,	сердечной	недостаточностью.
	Авторы	исследования	подчеркивают,	что	в	настоя-

щее	время	«золотым	стандартом»	лечения	пациентов	
с	промежуточным	и	низким	риском	является	традици-
онное	хирургическое	вмешательство,	и	будущая	роль	
TAVI	 у	 этой	 категории	 больных	 будет	 определена	 в	
ходе	 продолжающихся	 рандомизированных	 исследо-
ваний,	в	том	числе	PARTNER	II	с	клапаном	Sapien	и	
SURTAVI	 с	 клапаном	 CoreValve.	 Основными	 причи-
нами,	по	которым	показания	для	TAVI	не	распростра-
няются	на	эти	категории	риска	в	настоящее	время	яв-
ляются	 хорошие	 результаты	 традиционных	 вмеша-
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тельств,	 высокая	 стоимость	 TAVI	 и	 отсутствие	 дан-
ных	 о	 сроке	 службы	 таких	 клапанов.	 Тем	 не	 менее,	
по	мнению	 авторского	 коллектива,	TAVI,	 скорее	 все-
го,	не	будет	уступать	открытой	операции	в	отношении	
смертности,	и,	кроме	того,	этот	подход	позволит	сни-
зить	 продолжительность	 госпитализации	 и,	 следова-
тельно,	затраты	на	лечение.
На	 сегодняшний	 день	 пока	 нет	 рандомизирован-

ных	исследований	на	территории	России.	В	литерату-
ре	 встречаются	 отдельные	 публикации	 клинических	
исследований	 транскатетерного	 протезирования	 аор-
тального	 клапана	 у	 пациентов	 с	 преморбидным	 фо-
ном	[40].	Одна	из	первых	работ	представлена	в	2013	
году	Ю.А.	Кудрявцевой	 [41].	Она	оценила	методиче-
ские	и	клинические	аспекты	двухлетнего	применения	
транскатетерных	 аортальных	 биопротезов	 CoreValve	
Medtronic	(14	–	пациентов)	и	Edwards	Sapien	(13	–	па-
циентов)	при	тяжелом	аортальном	стенозе.	Риск	тра-
диционного	хирургического	вмешательства	у	всех	па-
циентов	был	высок	 (EuroSCORE	II	27–13%,	STS	12–
4%).	 Оба	 транскатетерных	 клапана	 показали	 доста-
точно	 высокую	клиническую	 эффективность	при	 ле-
чении	больных	с	тяжелым	аортальным	стенозом.	
Большая	 клиническая	 работа	 ведется	 коллективом	

ученых	под	руководством	академика	РАН	Р.	С.	Акчу-
рина	 на	 базе	 ФГБУ	 Российского	 кардиологического	
научно-производственного	комплекса	Минздрава	Рос-
сии	 [42].	Представленное	ими	исследование	 включа-
ло	152	пациента.	Госпитальная	летальность	составила	
7,8%.	 Пятилетнее	 клиническое	 наблюдение	 пациен-
тов	 с	имплантированным	биопротезом	MEDTRONIC	
CoreValve	было	у	53	(35%)	и	Edwards	Sapien	XT	-	у	99	
(65%).	Авторы	отмечают	хороший	гемодинамический	
эффект	процедуры	ТAVI.
В	ГБУЗ	СО	«СОКБ	№1»	г.	Екатеринбурга	в	период	с	

2013	года	по	2016	год	выполнено	45	операций	транс-
катетерной	 имплантации	 аортального	 клапана.	 Сте-
пень	риска	оперативного	вмешательства	у	пациентов	

оценивалась	по	шкале	EuroSCORE	II-(16,7±2,5)	и	STS	
—	 (7,6±1,5).	 Имплантировано	 16	 протезов	 аорталь-
ного	 клапана	 Edwards	 SAPIEN	 XT	 (ES)	 (7	 протезов	
–	размером	29	мм,	4–23	мм,	5–26	мм),	и	29	протезов	
аортального	 клапана	 MEDTRONIC	 CoreValve	 (CV)	
(14	протезов	—	размером	29	мм,	13–26	мм,	2–31	мм).	
Использовались	 2	 вида	 доступа:	 трансфемораль-

ный	(у	39	пациентов,	в	двух	случаях	–	с	использова-
нием	системы	Prostar),	и	транcапикальный	(у	6-х	па-
циентов).	 Показанием	 для	 трансапикального	 досту-
па	явилось	наличие	у	больных	мультифокального	ате-
росклероза	с	поражением	бедренных	и	подвздошных	
артерий.	Всем	больным	до	операции	было	проведено	
исследование	по	протоколу,	включающему	коронаро-
ангиографию	и	мультиспиральную	компьютерную	то-
мографию,	и	на	 основании	их	 результатов	 выставле-
ны	 показания	 для	 того	 или	 иного	 способа	 доставки	
протеза.
В	ближайшем	послеоперационном	периоде,	а	также	

через	3,	6,	9,	12,	24,	36	месяцев	всем	пациентам	про-
водилось	плановое	обследование,	которое	включало	в	
себя	ЭхоКГ,	с	измерением	линейных	и	объемных	по-
казателей	левого	желудочка,	скоростных	потоков,	раз-
мера	 эффективного	 отверстия	 на	 протезе,	 размеров	
стенок	левого	желудочка,	оценивалась	степень	регур-
гитации	и	наличие	парапратезных	фистул.	
Пиковый	 градиент	 на	 аортальном	 клапане	 в	 пер-

вые	сутки	после	имплантации	протеза	ES	достоверно	
снизился	 в	 среднем	 на	 68,43	mmHg	 (p=0,003),	 сред-
ний	 градиент	 также	 достоверно	 снизился	 в	 среднем	
на	24,25	mmHg	(p=0,016)	по	сравнению	с	исходными	
данными.	Что	же	касается	пикового	градиента	у	паци-
ентов,	получивших	протез	клапана	CV,	то	через	1	сут-
ки	отмечено	его	достоверное	снижение	в	среднем	на	
69,2	mmHg	(p=0,02),	а	среднего	градиента	—	на	42,63	
mmHg	(p=0,041)	в	сравнении	с	исходным	(рис.	1).	

	 	 Пиковый	градиент	(а)		 	 	 	 	 Средний	градиент	(б)
Рис.	1.	Динамика	пикового	(а)	и	среднего	(б)	трансаортального	градиента	через	1	
сутки,	 в	 ближайшем	 и	 среднеотдаленном	 послеоперационном	 периодах	 для	 протезов	 Edwards	 SAPIEN	 XT	 и	
MEDTRONIC	CoreValve	(mmHg).
Fig.	1.	Peak	(a)	and	mean	(b)	transaortic	gradient	dynamics	after	1	day,	in	short-	and	mid-term	postoperative	period	
for	Edwards	SAPIEN	XT	and	MEDTRONIC	CoreValve	prostheses	(mmHg)
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При	 сравнении	 градиентов,	 полученных	 на	 клапа-
нах	ES	и	CV	к	10	дню	пребывания	в	стационаре,	от-
мечено	 достоверно	 большее	 снижение	 пикового	 гра-
диента	на	протезе	ES	—	на	15	mmHg,	чем	на	проте-
зе	CV	 (p=0,049).	Более	высокий	 градиент	на	протезе	
CV	может	быть	связан	с	неполным	приспособлением	
его	к	 геометрии	фиброзного	кольца,	поскольку	через	
три	 месяца	 отмечено	 снижение	 пикового	 градиента	
на	клапане	CV	на	3,37	mmHg,	(р=0,814).Через	9	меся-
цев	незначительный	рост	градиентов,	приблизительно	
одинаковый	на	обоих	протезах	—	на	0,25±0,09	mmHg	
(p=0,705).	Через	24	месяца	отмечено	продолжающие-
ся	снижение	пикового	градиента	на	протезе	CV	—	на	
2,05	mmHg	в	сравнении	с	протезом	ES	(p=0,534).	Че-
рез	36	месяцев	пиковый	градиент	на	протезе	ES	прак-
тически	не	изменился,	а	на	CV	продолжал	снижаться	
на	 3,9	mmHg	 (p=0,21).	Таким	образом	 за	 36	месяцев	
наблюдения	 отмечено	 динамическое	 снижение	 пи-
кового	градиента	на	клапане	CV,	это	может	быть	об-
условлено	большей	стабилизацией	протеза	CV	в	фи-
брозном	кольце	АК.	В	то	же	время	отсутствие	суще-
ственной	 динамики	 пикового	 градиента	 на	 протезе	
ES	может	свидетельствовать	о	его	лучшей	адаптивно-
сти	к	месту	установки	в	аортальном	кольце	в	силу	его	
конструктивной	особенности.
При	 оценке	 среднего	 градиента	 в	 ближайшем	 по-

слеоперационном	 периоде	 более	 значимое	 снижение	
отмечено	на	протезе	ES	—	на	6,72	mmHg,	чем	на	CV	
(p=0,451),	 также	 как	 и	 пикового	 градиента.	 Через	 3	
месяца	отмечен	рост	среднего	градиента	на	обеих	мо-
делях	протеза,	но	на	CV	на	3.65	mmHg	выше,	чем	на	
ES	(p=0,334).	Возможное	повышение	среднего	гради-
ента	 может	 быть	 обусловлено	 улучшением	 функции	
левого	 желудочка.	 На	 6,	 9,	 12,	 24	 месяцы	 отмечено	
продолжающееся	 снижение	 градиентов	 на	 2,15±1,72	
(p=0,65)	 на	 обеих	 моделях	 протезов.	 Через	 36	 меся-
цев	–	прослеживается	подобная	же	динамика	с	даль-
нейшим	снижением	среднего	 градиента,	 более	 выра-
женное	на	модели	CV	—	на	2,3	mmHg	ниже,	чем	на	
ES,	 (p=0,0412).	 Следовательно,	 средний	 градиент	 на	
обоих	протезах	в	целом	повторяет	динамику	пикового	
градиента	за	все	время	наблюдения,	но	динамика	его	
несколько	более	выраженна	на	модели	CV.

Рис.	 2.	 Площадь	 эффективного	 отверстия	 в	 раннем	 и	
среднеотдаленном	 послеоперационном	 периодах	 для	
протезов	Edwards	SAPIEN	XT	и	MEDTRONIC	CoreValve	(см2)

Fig.	 2.	 Effective	 orifice	 area	 in	 short-	 and	 mid-term	
postoperative	 period	 for	 Edwards	 SAPIEN	 XT	 and	
MEDTRONIC	CoreValve	prostheses	(cm2)

При	сравнении	показателей	площади	эффективного	
отверстия	на	протезах	(рис.	2)	в	ближайшем	и	средне-
отдаленном	 послеоперационном	 периодах	 отмечены	
относительно	стабильные	показатели	на	обеих	моде-
лях	 протезов.	 В	 среднеотдаленном	 послеоперацион-
ном	периоде	на	протезах	CV	и	ES	наблюдается	недо-
стоверное	 уменьшение	площади	 отверстия	 на	 проте-
зе	ES	через	24	мес.	на	3,8	мм2	(p=0,	43),	и	на	4,5	мм2	
(p=0,25)	через	36	мес.	после	имплантации	протезов.	
Параклапанная	 регургитация	 I	 степени	 на	 1	 сутки	

после	 операции	 на	 27,0%	 (p≤0,05)	 чаще	 встречалась	
на	протезе	ES.	Эта	динамика	сохранялась	за	все	время	
наблюдения:	через	12	мес.	I	степень	регургитации	на	
25%	(p≤0,05)	чаще	наблюдалась	на	протезе	ES,	через	
24	мес.	 также	чаще	на	25%	 (p≤0,05),	 чем	на	протезе	
CV.	Через	36	мес.	сохранялась	эта	же	тенденция	–	ча-
ще	на	8,5%	(p≤0,05),	хотя	и	стала	меньше,	чем	в	пред-
ыдущие	периоды	наблюдения	(рис.	3).
II	 степень	 регургитации	 встретилась	 чаще	на	 3,0%	

(p≤0,05)	на	протезе	CV.	На	протезе	CV	в	первые	сутки	
отмечено	появление	паракапаной	регургитации	II	сте-
пени	в	19%	случаев,	а	III	степени	у	4%	больных	с	по-
следующей	 положительной	 динамикой	 ее	 снижения	
на	последующих	этапах	наблюдения.

Рис.	 3.	 Паравальвулярная	 регургитация	 в	 раннем	
и	 среднеотдаленном	 послеоперационном	 перио-
дах	 для	 протезов	 Edwards	 SAPIEN	 XT	 и	 MEDTRONIC	
CoreValve	(%).
Fig.	 3.	 Paravalvular	 leak	 in	 short-	 and	 mid-term	
postoperative	 period	 for	 Edwards	 SAPIEN	 XT	 and	
MEDTRONIC	CoreValve	prostheses	(%).

Можно	 предположить,	 что	 II	 степень	 и	 III	 степень	
паравальвулярной	регургитации	на	клапане	CV	в	ран-
нем	 послеоперационном	 периоде,	 встречаемая	 чаще,	
чем	 на	 протезе	 ES,	 со	 временем	 уменьшается	 в	 свя-
зи	с	постепенной	адаптацией	его	формы	самораскры-
вающегося	 протеза	 к	 форме	 фиброзного	 кольца	 АК.	
В	то	же	время	протез	ES,	 вследствие	 его	раздувания	
в	 фиброзном	 кольце	АК,	 плотно	 прижимается	 к	 фи-
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брозному	кольцу,	и	оставляет	эту	свою	геометрию	на	
весь	послеоперационный	период.	
При	 анализе	 полученных	 результатов,	 касаемых	

объёмных	 показателей	 ЛЖ	 (КДО	 и	 КСО),	 получено	
более	значительное	снижение	их	в	ближайшем	после-
операционном	периоде	у	больных	с	протезом	клапана	
ES:	на	11,2	мл	ниже	исходного	(p=0,321)	а	на	CV	—	на	
5,94	мл	(p=0,027).	Спустя	3,	6,	12,	24,	36	месяцев	по-

казатели	для	обоих	протезов	снижались,	но	недосто-
верно.	При	анализе	КДР,	КСР,	ЗСЛЖ,	размеров	МЖП	
отмечено	 незначительное	 постепенное,	 но	 недосто-
верное	снижение	данных	показателей.	За	весь	период	
наблюдений	прослеживалась	одинаково	закономерная	
положительная	 динамика	 восстановления	 геометрии	
ЛЖ	у	пациентов	с	аортальным	пороком.	(Рис.	4)

Рис.	4.	Линейные	и	объемные	показатели	левого	желудочка	в	раннем	и	среднеотдаленном	послеоперацион-
ном	периодах	для	протезов	Edwards	SAPIEN	XT	и	MEDTRONIC	CoreValve	(мл	и	см).
Fig.	4.	Left	ventricular	linear	and	volemic	dimensions	in	short-	and	mid-term	postoperative	period	for	Edwards	SAPIEN	
XT	and	MEDTRONIC	CoreValve	prostheses	(ml	and	cm).

Ранняя	 послеоперационная	 летальность	 состави-
ла	8,8%,	что	соответствует	данным	регистра	зарубеж-
ных	регистров	[43,	44,	45].	Причинами	послеопераци-
онной	летальности	явились:	эмболия	и	нарастающий	
тромбоз	 в	 огибающей	 коронарной	 артерии	 (1	 паци-
ент),	 разрыв	 миокарда	 левого	 желудочка	 сверхжест-
ким	 проводником	 при	 позиционировании	 аортально-
го	клапана	(1	пациент),	разрыв	фиброзного	кольца,	ко-
торый	привел	к	геморрагическому	шоку	 (1	пациент).	
Все	эти	случаи	были	на	этапе	становления	методики	
TAVI.	 В	 отдаленном	 периоде	 летальность	 составила	
4,7	%.
Различные	осложнения	после	процедуры	ТАVI	бы-

ли	 следующими:	 миграция	 протеза	—	 у	 1	 пациента	
(ES),	АВ-блокада	I-II	степени,	не	потребовавшей	им-
плантации	 ЭКС	—	 у	 3	 пациентов	 (CV),	 АВ-блокада	
III	 степени	—	 у	 4	 пациентов	 (CV),	 что	 потребовало	

имплантации	 постоянного	 электрокардиостимулято-
ра,	т.	е.	нарушения	ритма	сердца	были	только	у	паци-
ентов	с	имплантированным	протезом	CV.	
Оценивая	проведенный	обзор	литературы	и	первые	

собственные	результаты,	можно	сделать	вывод	о	том,	
что	 в	 настоящее	 время	 основным	 методом	 лечения	
аортального	 стеноза	 у	 больных	 низкого	 и	 среднего	
хирургического	 риска	 является	 операция	 протезиро-
вания	аортального	клапана,	а	больных	высокого	риска	
–	транскатетерная	имплантация	аортального	клапана.	
Оценка	эффективности	TAVI	у	больных	низкого	риска	
в	 настоящее	 время	 является	 перспективным	 направ-
лением	клинических	исследований.	Для	дальнейшего	
решения	данного	вопроса	необходимо	как	совершен-
ствование	технических	аспектов	TAVI,	так	и	проведе-
ние	 крупномасштабных	 многоцентровых	 исследова-
ний	для	оценки	послеоперационных	результатов.
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