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Представлен клинический случай успешной эндоваску-
лярной коррекции дислокации самораскрывающегося 
протеза аортального клапана в выходной тракт левого 
желудочка. 72-летний мужчина поступил в ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» Минздрава России для эндоваску-
лярной коррекции тяжелого аортального стеноза. При 
транскатетерном протезировании аортального клапана 
произошла миграция самораскрывающегося протеза на 
10–12 мм в выходной тракт левого желудочка. После оп-
тимизации каркаса баллонным катетером и достижения 
I–II ст. аортальной регургитации операцию завершили. 
Однако на 17-е сут. послеоперационного периода возни-
кла острая левожелудочковая недостаточность с эпизо-
дами асистолии вследствие тяжелой парапротезной ре-
гургитации. Коррекцию дислокации выполнили путем 
эндоваскулярной тракции протеза двумя петлевыми ка-
тетерами-ловушками. Послеоперационный период про-
шел без особенностей. Пациента в удовлетворительном 
состоянии выписали на 31-е сут.

Дислокация самораскрывающегося протеза в выход-
ной отдел левого желудочка — осложнение, характер-
ное только для транскатетерной имплантации аорталь-
ного клапана, которое может привести к стремительному 
ухудшению состояния пациента, ввиду чего необходимо 
как можно быстрее произвести коррекцию позиции био-
протеза. В клиническом случае успешная эндоваскуляр-
ная коррекция дислокации биопротеза с помощью трак-
ции петлевым катетером-ловушкой позволила избежать 
«открытого» хирургического вмешательства. Описанная 
техника может помочь эндоваскулярному хирургу в по-
добной ситуации.
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Введение

Транскатетерная имплантация аортального кла-
пана — метод выбора лечения пожилых пациен-
тов с критическим аортальным стенозом высокого 
и среднего хирургического риска [1–3]. С перво-
го протезирования в 2002 г. [4] зарегистрировано 
около 500 тыс. имплантаций в более чем 70 стра-
нах мира [5]. В связи с распространением техники 
эндоваскулярного протезирования клапана возро-
сло количество выявляемых осложнений. Дисло-
кация самораскрывающегося протеза в выходной 
тракт левого желудочка и связанная с этим аорталь-
ная регургитация — пример жизнеугрожающего 
осложнения, ассоциированного с транскатетерной 
имплантацией аортального клапана. Зачастую в та-
ких случаях производят экстренную конверсию 
в «открытое» вмешательство, что повышает риск 
интраоперационной летальности. Рекомендации по 
ведению таких пациентов основаны на малом коли-
честве описанных клинических случаев [6]. Практи-
ческий интерес представляет клинический случай 
успешной эндоваскулярной коррекции дислока-
ции транскатетерного биопротеза аортального кла-
пана, проведенной в раннем послеоперационном 
периоде.

Клинический случай

Пациент К., мужчина, 72 года, в ноябре 2020 г. 
поступил в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Мин-
здрава России для оперативного лечения тяжелого 

аортального стеноза. Исходная клиническая карти-
на — состояние после резекции желудка с 2003 г. по 
поводу злокачественного новообразования — отя
гощена неоднократными случаями реваскуляриза-
ции коронарного русла (стентирование передней 
межжелудочковой артерии в 2007 г., маммарокоро-
нарное шунтирование передней межжелудочковой 
артерии и аутовенозное шунтирование огибающей 
артерии в 2011 г., стентирование огибающей арте-
рии в 2020 г.), сахарным диабетом 2-го типа, стено-
зирующим атеросклерозом брахиоцефальных арте-
рий, гипертонической болезнью III ст. 

По данным эхокардиографического исследова-
ния, фракция выброса левого желудочка 50 %. Пико-
вая скорость аортального стеноза 4,5 м/с, максималь-
ный / средний градиент давления 81 / 49 мм рт. ст., 
аортальная регургитация II ст., расчетная площадь 
аортального клапана 0,79 см2. 

На мультиспиральной компьютерной томографии 
аортальный клапан трехстворчатый, умеренно каль-
цинирован. С учетом диаметра / периметра фиброз-
ного кольца аортального клапана 28,1 / 88,3 мм и ди-
аметра восходящего отдела аорты 36,3 мм (рис. 1) 
пациенту рекомендовали имплантацию самораскры-
вающегося протеза Evolut R 34 мм (Medtronic, Мин-
неаполис, США). Из-за выраженного кальциноза бе-
дренных артерий решили произвести хирургическое 
выделение правой общей бедренной артерии. 

Степень тяжести и симптомное течение аорталь-
ного стеноза определили показания к оператив-
ному вмешательству. Учитывая высокий интраопе-
рационный риск, аортокоронарное шунтирование  

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная  
томография: фиброзное кольцо аортального 
клапана (A); кальциноз аортального клапана (B)
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B
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в анамнезе и отказ пациента от повторной «откры-
той» операции, решили протезировать аортальный 
клапан эндоваскулярным способом.

Предоперационная селективная коронарошун-
тография показала: рестеноз передней межжелу-
дочковой артерии до 70 % в проксимальной тре-
ти, периферия заполняется по функционирующему 
маммарокоронарному шунту, рестеноз до субок-
клюзии в проксимальной трети огибающей артерии 
и стеноз до субокклюзии в средней трети, перифе-
рия заполняется по функционирующему аутовеноз-
ному шунту, диаметр правой коронарной артерии 
менее 2 мм, окклюзия в дистальной трети. Одномо-
ментно выполнили стентирование огибающей арте-
рии с переходом на маргинальную ветвь.

Транскатетерную имплантацию аортального кла-
пана осуществляли по стандартной методике, при-
нятой в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России. Однако многократные попытки позициони-
ровать клапан в условиях высокочастотной кардио-
стимуляции привели к резкому падению гемоди-
намических показателей с эпизодом фибрилляции 
желудочков. После электроимпульсной терапии 
возник длительный период электрической актив-
ности без пульса, потребовавшей сердечно-легоч-
ной реанимации и подключения к аппарату непря-
мого массажа сердца Lucas (JOLIFE, Лунд, Швеция) 
в течение 30 мин. После восстановления сердеч-
ной деятельности выполнили финальное позици-
онирование и имплантацию протеза аортального 
клапана. После раскрытия дистальной короны про-
изошла дислокация протеза в левый желудочек на 

10–12 мм. На интраоперационной трансторакаль-
ной эхокардиографии определили регургитацию 
II ст. Интраоперационно приняли решение о пост-
дилатации аортального протеза баллонным катете-
ром NuCLEUS 28 × 40 мм (BVM Medical Ltd., Хинкли, 
Великобритания) (рис. 2). После постдилатации на 
контрольной эхокардиографии определяли аор-
тальную регургитацию I–II ст., прямое артериальное 
давление 170 / 70 мм рт. ст. С учетом риска новой 
остановки кровообращения и удовлетворительных 
гемодинамических показателей решили завершить 
вмешательство.

Послеоперационный период осложнился инфар-
ктом миокарда в 1-е сут. с повышением тропонина 
I в динамике до 51,67 нг/мл (референсные значе-
ния 0,00–0,03 нг/мл) и острым нарушением мозго-
вого кровообращения распространенного кардио
эмболического генеза с проявлением умеренного 
правостороннего гемипареза, которые не оказали 
жизнеугрожающего влияния на клинический статус 
пациента. Однако на 17–18-е сут. после вмешатель-
ства значительно ухудшилась гемодинамика, что 
привело к нескольким эпизодам асистолии. Про-
вели сердечно-легочную реанимацию. На экстрен-
ной транспищеводной эхокардиографии выявили 
протрузию биопротеза до 12 мм от плоскости фи-
брозного кольца аортального клапана в выходной 
тракт левого желудочка с тяжелой парапротезной 
регургитацией.

С учетом тяжелого состояния пациента, про-
грессирования явлений острой левожелудочко-
вой недостаточности, неоднократных остановок 

Рис. 2. Аортография после имплантации протеза: позиция протеза перед раскрытием  
дистальной короны (A) и после постдилатации (B)

Примечание. 1 — уровень фиброзного кольца аортального клапана; 2 — глубина имплантации протеза.

A B
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кровообращения, отрицательной динамики по ре-
зультатам транспищеводной эхокардиографии, 
высокого риска «открытого» оперативного вме-
шательства решили выполнить эндоваскулярную 
коррекцию протеза аортального клапана при по-
мощи ловушек Amplatz GooseNeck (Medtronic, Мин-
неаполис, США). Интраоперационно через правые 
лучевой и бедренный доступы две ловушки подве-
ли к протезу аортального клапана, подцепили его 
за две петли. Выполнили тракцию протеза с хоро-
шим ангиографическим результатом (рис. 3). Транс
пищеводная эхокардиография показала уменьше-
ние протрузии протеза до 7 мм и выраженности 
параклапанной регургитации сначала до II ст., а по 
окончании процедуры до I ст.

На следующие сутки наблюдали восстановление 
гемодинамических показателей, регресс симптома-
тики. Пациент выписан на 31-е сут. в удовлетвори-
тельном состоянии, жалоб на момент выписки не 
предъявлял. Эхокардиографическое исследование 
перед выпиской не выявило изменения позиции 
протеза и усиления парапротезной регургитации.

Обсуждение

Несмотря на улучшение управляемости систем 
доставки по сравнению с устройствами первого 
поколения и возможность репозиционирования, 
частота дислокации самораскрывающихся проте-
зов во время транскатетерной имплантации аор-

тального клапана составляет 3–10 % [7]. В большин-
стве случаев, ввиду нацеленности на «высокую» 
имплантацию, происходит миграция протеза в вос-
ходящую аорту, что в текущей практике без послед-
ствий корректируют имплантацией второго про-
теза по технике «клапан-в-клапан». Более тяжелый 
вариант дислокации — в сторону выходного трак-
та левого желудочка. Возможные причины — боль-
шая глубина имплантации и недостаточная фик-
сация протеза в фиброзном кольце аортального 
клапана. Однако имплантация протезов диаметром  
34 мм несколько отличается от остальных из-за 
большей жесткости и развиваемой радиальной 
силы каркаса, поэтому «высокая» имплантация 
протеза связана с существенным риском дисло-
кации в восходящую аорту. Дислокация в выход-
ной тракт левого желудочка, во-первых, нарушает 
запирательную функцию биопротеза, что прояв-
ляется тяжелой парапротезной регургитацией, 
во-вторых, может привести к полной атриовен-
трикулярной блокаде либо прижатию передней 
створки митрального клапана с тяжелой митраль-
ной регургитацией. Помимо этого, лечение ослож-
нения затрудняют технические особенности само-
раскрывающегося протеза. Устройства данного 
вида, в отличие от баллонорасширяемых, как пра-
вило, фиксируют в фиброзном кольце аортального 
клапана самой узкой частью, что делает абсолют-
но неэффективной имплантацию «клапан-в-кла-
пан»: каркас второго протеза будет недораскрыт 

Рис. 3. Аортография перед тракцией и после тракции петлевыми катетерами-ловушками:  
исходная позиция протеза (А); результат после тракции (B)
Примечание. 1 — уровень фиброзного кольца аортального клапана; 2 — глубина имплантации протеза;  
3 — место захвата каркаса катетерами-ловушками.

A B
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и не устранит парапротезную регургитацию. В та-
кой ситуации у оператора не так много возмож-
ностей скорректировать дислокацию, а тяжесть 
состояния пациентов часто приводит к переходу 
в «открытое» вмешательство с извлечением транс-
катетерного протеза и заменой его на кардио
хирургический. Такая тактика существенно повы-
шает риск интраоперационной летальности.

В зарубежной литературе описаны немногочи-
сленные случаи дислокации самораскрывающегося 
протеза в выходной тракт левого желудочка. Их ана-
лиз показал, что доступен лишь один способ эндо-
васкулярной коррекции такого типа мальпозиции: 
захват и тракция протеза петлевым катетером-ло-
вушкой. Обычно используют одну ловушку, так как 
применение двух может привести к смещению про-
теза в восходящий отдел аорты. Ловушкой захватыва-
ют устройство за его «ушки» (часть каркаса, исполь-
зуемую для его фиксации в системе доставки), после 
чего производят тракцию протеза, как бы выкручи-
вая его из фиброзного кольца до нужного положе-
ния [8]. В случае неудовлетворительного результа-
та протез могут вытянуть в восходящую аорту, после 
чего имплантировать дополнительное устройство по 
стандартной технике «клапан-в-клапан». При невоз-
можности использовать вышеприведенную технику 
рекомендуется извлечь устройство с одномомент-
ным протезированием аортального клапана «откры-
тым» хирургическим способом.

В представленном случае мы применили техни-
ку коррекции положения клапана при помощи ло-
вушек. За счет выраженного кальциноза тракция 
одной ловушкой была неэффективна, в связи с чем 
приняли решение использовать две. 

Заключение

Дислокация самораскрывающегося протеза 
в выходной отдел левого желудочка может при-
вести к быстрому ухудшению состояния пациента, 
ввиду чего необходимо максимально оперативно 
произвести коррекцию позиции биопротеза. Кли-
нический случай иллюстрирует успешную эндо
васкулярную коррекцию дислокации биопротеза 
с применением техники тракции петлевым кате-

тером-ловушкой, что позволило избежать «откры-
того» хирургического вмешательства. Описанный 
способ поможет эндоваскулярному хирургу в по-
добной ситуации.
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Successful delayed endovascular correction of migration of transcatheter 
aortic valve prosthesis in left ventricle outflow tract: case report
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Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russian Federation
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We report the successful endovascular correction of the migration of a transcatheter aortic valve prosthesis in the left 
ventricle outflow tract (LVOT). A 72-old man was underwent transcatheter aortic valve implantation (TAVI) at Almazov 
National Medical Research Centre for severe aortic stenosis. During the procedure, the self-expanding prosthesis dislocated 
10–12 mm into the LVOT. The frame was optimised with the use of a balloon catheter, and aortic regurgitation I-II degree was 
achieved. However, on day 17 of hospitalisation, acute heart failure with episodes of asystole occurred as a result of severe 
paravalvular regurgitation; cardiopulmonary resuscitation was necessary. The prosthesis malpositioning was corrected by 
traction with endovascular snare devices. The patient was stable during the postprocedural period and discharged on day 
31. Dislocation of self-expanding prostheses into the LVOT is a complication specific to TAVI that may quickly aggravate 
a patient’s condition; therefore, correction of valve malpositioning should be performed as soon as possible. The case 
reported here in an illustration of successful endovascular correction of dislocation performed with the snare traction 
technique. This bail-out approach can be used by interventional cardiologists in similar situations.

Keywords: aortic stenosis; clinical case; dislocation of self-expanding prosthesis; transcatheter aortic valve implantation
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