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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Эндоваскулярная хирургия

Аннотация
Актуальность. Транскатетерная имплантация аортального клапана 
эффективна и безопасна для пациентов с выраженным аортальным сте-
нозом, имеющих высокий хирургический риск. Одно из наиболее часто 
диагностируемых осложнений процедуры — послеоперационная пол-
ная атриовентрикулярная блокада, которая в большинстве случаев тре-
бует имплантации постоянного электрокардиостимулятора.
Цель. Выявить независимые предикторы постоянной электрокардио-
стимуляции после эндопротезирования аортального клапана.
Методы. В ретроспективное исследование включили 336 пациентов, 
которым в период с 2015 по 2021 г. выполнили транскатетерную им-
плантацию саморасширяющегося биопротеза аортального клапана. 
После процедуры 28 пациентам (8,3 %) потребовалась имплантация 
постоянного электрокардиостимулятора. Из исследования исключили 
лиц с ранее имплантированным электрокардиостимулятором, хирур-
гическим протезированием и эндопротезированием аортального кла-
пана в анамнезе, а также больных, перенесших конверсию эндоваску-
лярного вмешательства в «открытое». 
Результаты. Средний возраст пациентов составил 75,4 ± 7,4 года. 
Больные в группе электрокардиостимуляции значимо чаще имели са-
харный диабет (50,0 против 28,6 %, p = 0,03), исходную полную блока-
ду правой ножки пучка Гиса (32,1 против 3,9 %, p < 0,05) и меньший раз-
мер мембранозной перегородки (5,5 ± 2,2 против 6,9 ± 1,8 мм, p < 0,05). 
По остальным клинико-демографическим и инструментальным харак-
теристикам исследуемые группы сопоставимы. Статистически значи-
мых различий по основным процедурным осложнениям не выявили. 
Независимыми предикторами постоянной электрокардиостимуляции 
после эндопротезирования аортального клапана являются исходная 
полная блокада правой ножки пучка Гиса [отношение шансов 21,01, 
95% доверительный интервал 5,86–75,42, p = 0,001], глубина импланта-
ции биопротеза [отношение шансов 1,42, 95% доверительный интервал 
1,16–1,74, p = 0,001] и длина мембранозной перегородки [отношение 
шансов 0,7, 95% доверительный интервал 0,50–0,95, p = 0,02].
Заключение. Частота имплантации постоянного электрокардиости-
мулятора после эндопротезирования аортального клапана зависит от 
ряда исходных клинических факторов, процедурных аспектов и после-
операционных нарушений проводимости. В настоящем регистре ча-
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стота постоянной электрокардиостимуляции после 
транскатетерной имплантации аортального клапана 
составила 8,3 % (28 пациентов); независимыми пре-
дикторами имплантации постоянного электрокар-
диостимулятора являлись исходная полная блока-
да правой ножки пучка Гиса, глубина имплантации 
биопротеза и длина мембранозной части межжелу-
дочковой перегородки.
Ключевые слова: аортальный стеноз; атриовент-
рикулярная блокада; транскатетерная имплантация 
аортального клапана; электрокардиостимулятор

Введение

Дегенеративный стеноз аортального клапана 
(АК) — наиболее распространенный приобретен-
ный порок сердца среди лиц пожилого и старческо-
го возраста. Частота аортального стеноза в общей 
популяции составляет 3–4 %, а среди лиц старше 
70 лет — 7–8 % [1]. Транскатетерная имплантация 
аортального клапана (ТИАК) — эффективная и безо
пасная процедура для пациентов с выраженным 
аортальным стенозом, имеющих высокий хирурги-
ческий риск [2; 3]. Более того, результаты послед-
них исследований позволили расширить показания 
к эндопротезированию АК для пациентов низко-
го и промежуточного хирургического риска [4–7].

Разработка биопротезов нового поколения, усо-
вершенствование систем их доставки способству-
ют снижению частоты репротезирования АК, пара-
протезной регургитации и сосудистых осложнений. 
Тем не менее одним из наиболее часто диагности-
руемых осложнений ТИАК остается послеопера-
ционная полная атриовентрикулярная блокада, 
в большинстве случаев требующая имплантации 
постоянного электрокардиостимулятора (ЭКС) [8; 9]. 
Цель исследования — выявить независимые пре-
дикторы имплантации постоянного ЭКС после эндо
протезирования аортального клапана.

Методы

В ретроспективное исследование включили 
336 пациентов, которым выполнили транскатетер-
ную имплантацию саморасширяющегося биопро-
теза АК в период с 2015 по 2021 г. Лица, которым 
после эндопротезирования АК имплантировали по-
стоянный ЭКС, составили 1-ю группу (n = 28), па-
циенты, которым такая имплантация не потребо-
валась, — 2-ю группу (n = 308). Из исследования 

исключили лиц с ранее имплантированным ЭКС, 
трансапикальным хирургическим доступом, хирур-
гическим протезированием и эндопротезировани-
ем АК в анамнезе, а также конверсией эндоваску-
лярного вмешательства в «открытое».

Всем пациентам до и после процедуры выполня-
ли эхокардиографию: определяли пиковый и сред-
ний градиенты АК, эффективную площадь отвер-
стия АК, индексированную площадь отверстия АК 
и степень аортальной регургитации. Оценивали 
морфофункциональные параметры миокарда ле-
вого желудочка: фракцию выброса и массу мио-
карда. Гемодинамически выраженный аортальный 
стеноз определяли в соответствии с критериями, 
отмеченными в действующих клинических реко-
мендациях Европейского общества кардиологов 
(англ. European Society of Cardiology) / Европейской 
ассоциации кардиоторакальной хирургии (англ. 
European Association for Cardio-Thoracic Surgery) 
по лечению клапанной болезни сердца: 1) сред-
ний градиент ≥ 40 мм рт. ст. или 2) пиковая ско-
рость ≥ 4,0 м/с [10].

Всем больным провели стандартизирован-
ную (10 мм = 1 мВ, 25 мм/с) электрокардиографию 
в 12 отведениях до и после операции с последу-
ющим ретроспективным анализом данных. Оце-
нивали частоту сердечных сокращений, продол-
жительность интервалов PQ и QRS, наличие и тип 
атриовентрикулярной блокады, а также тип блока-
ды ножек пучка Гиса.

До процедуры всем пациентам выполнили муль-
тиспиральную компьютерную томографию (МСКТ), 
по результатам которой определили линейные 
размеры клапана (диаметр и периметр фиброз-
ного кольца), высоту устьев коронарных арте-
рий до фиброзного кольца АК, угол корня аорты, 
длину мембранозной части межжелудочковой 
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перегородки, а также наличие и тип двухстворчато-
го АК по H.-H. Sievers и соавт. [11]. На основании ис-
ходных данных МСКТ и интраоперационной аорто-
графии определяли такие показатели, как Δ индекс 
(длина мембранозной перегородки (МП) − глубина 
имплантации биопротеза) и индекс отношения дли-
ны МП к глубине имплантации биопротеза. Качест-
венный анализ длины МП был доступен у 222 паци-
ентов (66,1 %). МП определяли как самую тонкую 
часть межжелудочковой перегородки в проекции 
визуализации трех синусов АК, ее длина соответст-
вовала перпендикуляру, соединяющему плоскость 
фиброзного кольца с вершиной мышечной части 
межжелудочковой перегородки [12].

Хирургический риск оценивали с помощью 
шкал EuroScore II (англ. European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation, Европейская система оцен-
ки риска кардиохирургических вмешательств) и STS 
score (англ. Society of Thoracic Surgeons score, шка-
ла оценки операционного риска Общества тора-
кальных хирургов) [13; 14]. В качестве сосудистого 
доступа во всех случаях использовали бедренную 
артерию. Ангиографический контроль позици-
онирования биопротеза осуществляли через лу-
чевую артерию с применением диагностического 
катетера PigTail. Для временной электрокардиости-
муляции позиционировали временный электрод 
в полости правого желудочка либо проводник 
в полости левого желудочка. Решение о постдила-
тации имплантированного биопротеза базирова-
ли на данных интраоперационной ангиографии 
и эхокардиографии. 

Показатель
Пациенты

p
Всего, n = 336 1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 308

Возраст, лет 75,4 ± 7,4 73,9 ± 6,6 75,6 ± 7,4 0,24
Женский пол, n (%) 210 (62,5) 19 (67,9) 191 (62) 0,68
Индекс массы тела, кг/м2 30,4 ± 6,3 32,3 ± 6,1 30,3 ± 6,3 0,11
Сахарный диабет, n (%) 102 (30,4) 14 (50) 88 (28,6) 0,03
Гиперлипидемия, n (%) 149 (44,3) 15 (53,6) 134 (43,5) 0,33
Курение, n (%) 31 (9,2) 3 (10,7) 28 (9,1) 0,73
Гипертоническая болезнь, n (%) 314 (93,5) 26 (92,9) 288 (93,5) 0,7
Анемия*, n (%) 62 (18,5) 7 (25) 55 (17,9) 0,32

Функциональный класс сердечной  
недостаточности по классификации 
Нью-Йоркской ассоциации кардиологов, 
n (%)

I 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,0
II 59 (17,5) 6 (21,4) 53 (17,2) 0,6
III 272 (81) 22 (78,6) 250 (81,2) 0,8
IV 5 (1,5) 0 (0) 5 (1,6) 1,0

Фибрилляция предсердий, n (%) 87 (25,9) 7 (25) 80 (26) 1,0
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 81 (24,1) 6 (21,4) 75 (24,4) 0,82
Поражение периферических артерий, n (%) 103 (30,7) 9 (32,1) 94 (30,5) 0,83
Цереброваскулярные заболевания, n (%) 108 (32,1) 9 (32,1) 99 (32,7) 1,0
Хронические заболевания легких, n (%) 36 (10,7) 2 (7,1) 34 (11) 0,75
Онкопатология в анамнезе, n (%) 38 (11,3) 2 (7,1) 36 (11,7) 0,75
Стеноз коронарных артерий > 50 %, n (%) 76 (22,6) 6 (21,4) 70 (22,7) 1,0

Предшествующее вмешательство  
на коронарных артериях, n (%)

АКШ 27 (8) 4 (14,3) 23 (7,5) 0,26
ЧКВ 135 (40,2) 10 (35,7) 125 (40,6) 0,69

Баллонная вальвулопластика аортального  
клапана в анамнезе, n (%) 23 (6,8) 3 (10,7) 20 (6,5) 0,42

Скорость клубочковой фильтрации**, мл/мин/1,73 м2 67,7 ± 16,2 70,4 ± 17,8 67,5 ± 16,1 0,37
EuroScore II 6,4 ± 5,2 6,0 ± 4,8 6,5 ± 5,2 0,62
STS-PROM 3,3 ± 1,9 2,7 ± 1,5 3,3 ± 1,9 0,11

Табл. 1. Клинико-демографические характеристики пациентов

Примечание. АКШ — аортокоронарное шунтирование; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; EuroScore II — англ.  
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation, Европейская система оценки риска кардиохирургических вмешательств;  
STS-PROM — англ. Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk Of Mortality, шкала оценки хирургического риска Общества торакальных 
хирургов; * — показатель определен в соответствии с критериями Всемирной организации здравоохранения на основании уровня ге-
моглобина и/или эритроцитов, гематокрита; ** — показатель рассчитан с помощью уравнения, разработанного Сотрудничеством по 
эпидемиологии хронического заболевания почек (англ. Chronic Kidney Desease Epidemiology Collaboration, CKD-EPI). Данные представ-
лены как M ± SD или как n (%).
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Окончательную глубину имплантации биопро-
теза ретроспективно оценивали на основе ангио
граммы перед высвобождением клапана или на 
контрольной аортографии. Этот параметр опреде-
ляли как расстояние в мм от основания некоронар-
ной створки АК до нижнего края биопротеза, распо-
ложенного вблизи данной анатомической области. 
Показания для имплантации постоянного ЭКС в по-
слеоперационном периоде основывали на действу-
ющих клинических рекомендациях «Брадиаритмии 
и нарушения проводимости» [15].

Исследование соответствует принципам Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ас-
социации.

Статистический анализ

Количественные данные представлены в виде 
среднего значения ± среднеквадратическое откло-
нение, качественные — абсолютного количества 
и долей в процентах от общего. При межгруппо-
вом сравнении количественных данных применяли 
параметрический t-критерий Стьюдента для 

Показатель
Пациенты

p
Всего, n = 336 1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 308

Эхокардиографические характеристики

Фракция выброса левого желудочка, % 57,8 ± 12,8 57,9 ± 10,8 57,7 ± 13,0 0,94
Пиковый градиент давления на аортальном  
клапане, мм рт. ст. 93,1 ± 23,8 97,0 ± 28,4 92,8 ± 23,4 0,37

Средний градиент давления на аортальном  
клапане, мм рт. ст. 55,5 ± 15,7 56,4 ± 18,2 55,4 ± 15,4 0,75

Эффективная площадь отверстия аортального  
клапана, см2 0,9 ± 0,3 0,8 ± 0,3 0,9 ± 0,3 0,09

Индексированная площадь отверстия аортального 
клапана, см2/м2 0,3 ± 0,1 0,3 ± 0,1 0,3 ± 0,1 1,0

Аортальная регургитация, n (%)
0–1-й степени 290 (86,3) 26 (92,9) 264 (85,7) 0,39
2-й степени 41 (12,2) 2 (7,1) 39 (12,7) 0,55
3-й степени 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,3) 1,0

Митральная регургитация, n (%)
0–1-й степени 234 (69,6) 21 (75) 213 (69,2) 0,67
2-й степени 89 (26,5) 6 (21,4) 83 (26,9) 0,66
3-й степени 9 (2,7) 1 (3,6) 8 (2,6) 0,55

Толщина межжелудочковой перегородки, мм 1,9 ± 1,5 1,8 ± 0,4 1,9 ± 1,5 0,73
Масса миокарда левого желудочка, г 326,7 ± 88,1 334,0 ± 84,6 325,9 ± 88,5 0,64
Индексированная масса миокарда левого  
желудочка, г/м2 175,7 ± 48,0 171,4 ± 43,8 176,1 ± 48,4 0,62

Максимальное давление в легочной артерии,  
мм рт. ст. 42,5 ± 12,0 40,3 ± 12,2 42,7 ± 12,0 0,31

Электрокардиографические характеристики

Частота сердечных сокращений, уд./мин 74,0 ± 15,8 68,3 ± 8,2 74,6 ± 16,3 0,04
Частота сердечных сокращений < 50 уд./мин, n (%) 3 (0,9) 0 (0) 3 (0,9) 1,0
Интервал PQ, мс 179,2 ± 29,4 182,0 ± 32,0 178,9 ± 29,1 0,59
Интервал QRS, мс 102,9 ± 25,9 109,3 ± 26,2 102,3 ± 25,9 0,17

Блокада ножек пучка Гиса, n (%)

ПБЛНПГ 29 (8,6) 1 (3,6) 28 (9,1) 0,49
БПВЛНПГ 36 (10,7) 4 (14,3) 32 (10,4) 0,52
ПБПНПГ 21 (6,3) 9 (32,1) 12 (3,9) < 0,05
НБПНПГ 27 (8) 1 (3,6) 26 (8,4) 0,71

Атриовентрикулярная блокада, 
n (%)

I степени 30 (8,9) 5 (17,9) 25 (8,1) 0,09
II степени 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,0

Табл. 2. Исходные эхокардиографические и электрокардиографические характеристики пациентов

Примечание. ПБЛНПГ — полная блокада левой ножки пучка Гиса; БПВЛНПГ — блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса;  
ПБПНПГ — полная блокада правой ножки пучка Гиса; НБПНПГ — неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Данные представлены 
как M ± SD или как n (%).
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Показатель
Пациенты

p
Всего, n = 336 1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 308

Средний диаметр фиброзного кольца аортального 
клапана, мм 24,0 ± 2,3 23,8 ± 2,2 24,0 ± 2,3 0,66

Периметр аортального клапана, мм 76,1 ± 7,2 75,4 ± 7,7 76,1 ± 7,2 0,62
Угол корня аорты, ° 47,8 ± 7,9 48,3 ± 8,1 47,8 ± 7,9 0,75
Высота устья левой коронарной артерии, мм 13,7 ± 3,1 14,3 ± 2,8 13,6 ± 3,1 0,25
Высота устья правой коронарной артерии, мм 16,4 ± 3,6 17,1 ± 3,7 16,3 ± 3,6 0,26
Диаметр восходящей аорты, мм 33,8 ± 3,8 35,1 ± 3,6 33,7 ± 3,8 0,06
Кальциноз выходного тракта левого желудочка, n (%) 28 (8,3) 2 (7,1) 26 (8,4) 1,0

Двухстворчатый аорталь-
ный клапан, n (%)

Врожденный 4 (1,2) 0 (0) 4 (1,3) 1,0
Функциональный 19 (5,7) 2 (7,1) 17 (5,5) 0,67

Тип бикуспидализации 
аортального клапана,  
n (%)

0 4 (1,2) 0 (0) 4 (1,3) 1,0
1 18 (5,4) 2 (7,1) 16 (5,2) 0,65
2 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,3) 1,0

Длина мембранозной перегородки, мм 6,8 ± 1,9 5,5 ± 2,2 6,9 ± 1,8 < 0,05
Длина мембранозной перегородки < 2 мм, n (%) 2 (0,6) 1 (3,6) 1 (0,3) 1,0
Длина мембранозной перегородки < 5 мм, n (%) 37 (11) 10 (35,7) 27 (8,8) < 0,05

Табл. 3. Исходные данные мультиспиральной компьютерной томографии

Примечание. Данные представлены как M ± SD или как n (%).

несвязанных выборок. Сравнение двух групп по 
качественным номинальным показателям прово-
дили с помощью точного критерия Фишера. Разли-
чия считали статистически значимыми при p ≤ 0,05.

Для определения предикторов необходимости 
в имплантации постоянного ЭКС проводили одно- 
и многофакторный регрессионные анализы, в ко-
торых независимыми переменными выступали раз-
личные исходные клинические, инструментальные 
и процедурные характеристики. В многофактор-
ный анализ включали переменные с уровнем стати-
стической значимости не более 0,2 по результатам 
однофакторного регрессионного анализа. Данные 
возможные предикторы вводили в многофактор-
ный анализ с помощью метода пошагового включе-
ния (Forward:LR). Статистическую обработку данных 
выполняли с применением пакета программ SPSS 
Statistics 25 (IBM, Армонк, США).

Результаты

Клинико-демографические характеристики па-
циентов представлены в табл. 1. Средний возраст 
больных составил 75,4 ± 7,4 года. В 1-й группе зна-
чимо чаще отмечали сахарный диабет (50,0 против 
28,6 %, p = 0,03), по остальным клинико-демогра-
фическим показателям исследуемые группы сопо-
ставимы. 

Исходные эхокардиографические и электрокар-
диографические характеристики пациентов пред-

ставлены в табл. 2. Большинство больных в обеих 
группах имели сохранную фракцию выброса ле-
вого желудочка (57,8 ± 12,8 %), а также выражен-
ную гипертрофию миокарда левого желудочка со 
средней массой миокарда левого желудочка 326,7 ± 
88,1 г. В 1-й группе отмечали более низкую исход-
ную частоту сердечных сокращений в сравнении со 
2-й (68,3 ± 8,2 и 74,6 ± 16,3 уд./мин соответственно, 
p = 0,04). Также в 1-й группе статистически значимо 
преобладала полная блокада правой ножки пучка 
Гиса (32,1 против 3,9 %, p < 0,05).

Исходные данные МСКТ представлены в табл. 3. 
Средний диаметр фиброзного кольца АК составил 
24,0 ± 2,3 мм. В 1-й группе отмечали значимо мень-
шие показатели длины МП в сравнении со 2-й 
(5,5 ± 2,2 и 6,9 ± 1,8 мм соответственно, p < 0,05). Как 
следствие, длину МП менее 5 мм также чаще фик-
сировали в 1-й группе (35,7 против 3,4 %, p < 0,05).

Процедурные характеристики отражены 
в табл. 4. В 1-й группе статистически значимо чаще 
имплантировали биопротез CoreValve (Medtronic, 
Миннеаполис, США) 1-го поколения (67,9 против 
46,4 %, p = 0,04), во 2-й группе чаще применяли 
биопротез Acurate Neo (BostonScientific, Мальбо-
ро, США) (26,3 против 7,1 %, p = 0,02). Наиболее 
частым размером имплантируемого биопротеза 
был 29 мм: 116 пациентов (34,5 %). Более глубо-
кую имплантацию биопротеза отмечали в 1-й груп-
пе: 6,9 ± 2,5 мм против 5,1 ± 2,5 мм во 2-й (p < 0,05). 
Интегральный показатель Δ индекс, отражаю-
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щий соотношение длины МП и глубины имплан-
тации протеза, был значимо меньше в 1-й группе 
(−1,1 ± 4,2 против 1,8 ± 3,0 мм, p < 0,05). В 1-й груп-
пе ТИАК сопровождалась более продолжитель-
ным временем флюороскопии (35,9 ± 40,8 против 
21,5 ± 9,6 мин, p < 0,05) и большим объемом исполь-
зуемого контрастного вещества (242,4 ± 81,6 про-
тив 207,2 ± 77,7 мл, p = 0,02). Частота постоянной 
электрокардиостимуляции при различных видах 
биопротезов представлена на рисунке.

Основные госпитальные результаты отражены 
в табл. 5. Статистически значимых различий меж-
ду исследуемыми группами по таким процедурным 
осложнениям, как инфаркт миокарда, гемопери-
кард и инсульт/транзиторная ишемическая атака, 
не выявили. Летальность во 2-й группе составила 
1,9 % (n = 6), в 1-й группе летальных исходов не было 
(p = 0,99). По основным послеоперационным эхокар-
диографическим параметрам группы сопоставимы. 
Атриовентрикулярную блокаду II степени, впервые 
возникшую после ТИАК, чаще отмечали в 1-й группе: 

10,7 против 0 % во 2-й (p < 0,05). Полная атриовент-
рикулярная блокада развилась у 4 (1,3 %) пациентов 
2-й группы, нарушение проводимости разрешилось 
самостоятельно и не потребовало дополнительно-
го хирургического вмешательства. Временный ЭКС 
в среднем удаляли через 6,7 ± 2,1 дня в 1-й группе 
(соответствует числу дней до имплантации посто-
янного ЭКС) и через 3,4 ± 1,8 дня во 2-й (p < 0,05). 
Число койко-дней в послеоперационном периоде 
было значимо выше в 1-й группе: 14,1 ± 5,0 против 
9,6 ± 7,0 во 2-й (p < 0,05).

Результаты однофакторного и многофакторно-
го регрессионных анализов предикторов имплан-
тации постоянного ЭКС представлены в табл. 6. 
Независимыми предикторами имплантации посто-
янного ЭКС после ТИАК были предшествующая пол-
ная блокада правой ножки пучка Гиса [отношение 
шансов (ОШ) 21,01, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 5,86–75,41, p = 0,001], глубина имплантации 
биопротеза [ОШ 1,42, 95% ДИ 1,16–1,74, p = 0,001] 
и длина МП [ОШ 0,7, 95% ДИ 0,50–0,95, p = 0,02].

Показатель
Пациенты

p
Всего, n = 336 1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 308

Тип имплантируемого  
биопротеза аортального  
клапана, n (%)

CoreValve 162 (48,2) 19 (67,9) 143 (46,4) 0,04
CoreValve Evolute R 91 (27,1) 7 (25) 84 (27,3) 1,0
Acurate Neo 83 (24,7) 2 (7,1) 81 (26,3) 0,02

Размер имплантируемого  
биопротеза, n (%)

23 мм 16 (4,8) 0 (0) 16 (5,2) 0,38
25 мм 42 (12,5) 2 (7,1) 40 (13) 0,55
26 мм 67 (20) 9 (32,1) 58 (18,8) 0,13
27 мм 32 (9,5) 0 (0) 32 (10,4) 0,09
29 мм 116 (34,5) 12 (43) 104 (33,8) 0,41
31 мм 30 (8,9) 2 (7,1) 28 (9,1) 1,0
34 мм 33 (9,8) 3 (10,7) 30 (9,7) 0,75

Средний размер имплантируемого биопротеза, мм 28,1 ± 2,8 28,4 ± 2,6 28,1 ± 2,8 0,59
Бедренный хирургический доступ, n (%) 336 (100) 28 (100) 308 (100) 1,0
Баллонная предилатация, n (%) 242 (72) 21 (75) 221 (71,8) 0,83
Размер баллона для предилатации, мм 21,9 ± 2,0 21,7 ± 2,1 21,9 ± 1,9 0,59
Глубина имплантации биопротеза, мм 5,3 ± 2,5 6,9 ± 2,5 5,1 ± 2,5 < 0,05
Δ индекс, мм −1,08 ± 4,20 −1,1 ± 4,2 1,8 ± 3,0 < 0,05
Длина мембранозной перегородки / 
глубина имплантации биопротеза 1,1 ± 0,9 1,1 ± 0,9 3,0 ± 6,6 0,13

Баллонная постдилатация, n (%) 161 (47,9) 13 (46,4) 148 (48,1) 1,0
Размер баллона для постдилатации, мм 22,9 ± 2,1 23,3 ± 2,7 22,9 ± 2,1 0,35
Время флюороскопии, мин 22,7 ± 15,3 35,9 ± 40,8 21,5 ± 9,6 < 0,05
Объем контрастного вещества, мл 210,2 ± 78,5 242,4 ± 81,6 207,2 ± 77,7 0,02

Тип сосудистого  
гемостаза, n (%)

Ушивающее устройство 312 (92,9) 25 (89,3) 287 (93,2) 0,44
Сосудистый шов 24 (7,1) 3 (10,7) 21 (6,8) 0,44

Табл. 4. Процедурные характеристики исследуемых групп

Примечание. Δ индекс — длина мембранозной перегородки − глубина имплантации биопротеза.  
Данные представлены как M ± SD или как n (%).
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Показатель
Пациенты

pВсего,  
n = 336

1-я группа,  
n = 28

2-я группа, 
n = 308

Продолжительность временной электрокардиостимуляции, дней 3,7 ± 2,0 6,7 ± 2,1 3,4 ± 1,8 < 0,05
Количество койко-дней в послеоперационном периоде 10,0 ± 6,9 14,1 ± 5,0 9,6 ± 7,0 < 0,05
Смерть, n (%) 6 (1,8) 0 (0) 6 (1,9) 1,0
Инфаркт миокарда, n (%) 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,3) 1,0
Гемоперикард, n (%) 12 (3,6) 3 (10,7) 9 (2,9) 0,07
Инсульт/транзиторная ишемическая атака, n (%) 12 (3,6) 0 (0) 12 (3,9) 0,61

Эхокардиографические характеристики
Пиковый градиент давления на аортальном клапане, мм рт. ст. 17,2 ± 8,1 17,0 ± 7,0 17,2 ± 8,2 0,9
Средний градиент давления на аортальном клапане, мм рт. ст. 8,9 ± 4,4 8,8 ± 3,6 8,9 ± 4,5 0,9

Аортальная регургитация, n (%)
2-й степени 8 (2,4) 0 (0) 8 (2,6) 1,0
3-й степени 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,0

Митральная регургитация, n (%)
2-й степени 32 (9,5) 3 (10,7) 29 (9,4) 0,74
3-й степени 2 (0,6) 1 (3,6) 1 (0,3) 1,0

Впервые возникшие нарушения проводимости, связанные с процедурой

Атриовентрикулярная блокада, 
n (%)

I степени 5 (1,5) 0 (0) 5 (1,6) 1,0
II степени 3 (0,9) 3 (10,7) 0 (0) < 0,05

ПБЛНПГ, n (%) 60 (17,9) 5 (17,9) 55 (17,9) 1,0
БПВЛНПГ, n (%) 4 (1,2) 0 (0) 4 (1,3) 1,0
ПБПНПГ, n (%) 8 (2,4) 1 (3,6) 7 (2,3) 0,51
Полная атриовентрикулярная блокада, n (%) 32 (9,5) 28 (100) 4 (1,3) < 0,05

Табл. 5. Госпитальные результаты

Примечание. ПБЛНПГ — полная блокада левой ножки пучка Гиса; БПВЛНПГ — блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса; 
ПБПНПГ — полная блокада правой ножки пучка Гиса. Данные представлены как M ± SD или как n (%).

Частота постоянной электрокардиостимуляции при различных видах биопротезов аортального клапана
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Обсуждение
Выявление предикторов имплантации постоян-

ного ЭКС после ТИАК может позволить оптимизиро-
вать процедурные результаты эндопротезирования 
АК и изменить подход к послеоперационному веде-
нию данной группы пациентов. Так, в настоящем ис-
следовании предшествующая ТИАК полная блокада 
правой ножки пучка Гиса, а также глубина имплан-
тации биопротеза относительно фиброзного кольца 
АК являлись независимыми предикторами разви-
тия послеоперационной полной атриовентрикуляр-
ной блокады, требующей имплантации постоянно-
го электрокардиостимулятора.

Анатомическая взаимосвязь между АК и прово-
дящей системой сердца лежит в основе нарушений 
проводимости у пациентов, перенесших ТИАК. Ана-
томическая близость атриовентрикулярного сое-
динения, пучка Гиса и перепончатой части межже-
лудочковой перегородки к фиброзному кольцу АК 
делает данный участок проводящей системы сер-
дца наиболее восприимчивым к механическому 
повреждению [16; 17]. Частота полной атриовент-
рикулярной блокады после ТИАК обусловлена ком-
прессионным сдавлением атриовентрикулярного 

соединения и/или левой ножки пучка Гиса, сопро-
вождающимся ишемией, отеком и гематомой дан-
ной анатомической области [18]. 

По данным многих исследований, наиболее ча-
стым видом послеоперационного нарушения про-
водимости после ТИАК является блокада левой 
ножки пучка Гиса [19; 20]. Данный факт, вероятно, 
обусловлен более ранним выходом левой ножки 
пучка Гиса из межжелудочковой перегородки, ее 
поверхностным расположением, а также непосред-
ственной близостью к фиброзному кольцу АК [21]. 
Частота новых случаев блокады левой ножки пучка 
Гиса после эндопротезирования АК колеблется от 
4 до 65 % в зависимости от типа имплантируемого 
биопротеза. По данным A. Regueiro и соавт., которые 
сравнили саморасширяющийся протез CoreValve 
(Medtronic Inc., Миннеаполис, США) и баллонорас-
ширяемый биопротез SAPIEN (Edwards Lifesciences, 
Ирвин, США), частота впервые возникшей блока-
ды левой ножки пучка Гиса в группе биопротеза 
CoreValve в среднем составила 27 % [22]. В представ-
ленном нами исследовании частота впервые воз-
никшей полной блокады левой ножки пучка Гиса 
составила 17,9 % в каждой из сравниваемых групп.

Фактор
Однофакторный  

регрессионный анализ
Многофакторный  

регрессионный анализ

ОШ 95% ДИ p ОШ 95% ДИ p
Возраст 1,05 0,96–1,15 0,32 – – –
Пол 1,3 0,6–2,9 0,51 – – –
Сахарный диабет 0,77 0,22–2,67 0,68 – – –
Анемия 1,67 0,45–6,17 0,45 – – –
АКШ в анамнезе 2,56 0,4–16,4 0,32 – – –
Инфаркт миокарда в анамнезе 0,69 0,15–3,11 0,63 – – –
Кальциноз ВТЛЖ 1,26 0,14–11,11 0,84 – – –
Двухстворчатый аортальный клапан 1,73 0,17–18,15 0,65 – – –
Предшествующая ПБПНПГ 14,59 1,49–142,30 0,02 21,01 5,86–75,41 0,001
Предшествующая ПБЛНПГ 7,9 0,69–81,12 0,55 – – –
Длительность интервала PQ 0,99 0,97–1,02 0,89 – – –
Длительность интервала QRS 1,02 0,98–1,06 0,39 – – –
ММЛЖ 1,0 0,99–1,01 0,97 – – –
Глубина имплантации биопротеза 1,48 1,16–1,87 0,001 1,42 1,16–1,74 0,001
Размер имплантируемого биопротеза 1,09 0,85–1,41 0,49 – – –
Длина мембранозной перегородки 0,6 0,5–0,9 0,1 0,7 0,50–0,95 0,02

Табл. 6. Предикторы необходимости в имплантации постоянного электрокардиостимулятора после транскатетерной 
имплантации аортального клапана

Примечание. ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; АКШ — аортокоронарное шунтирование; ВТЛЖ — выход-
ной тракт левого желудочка; ПБПНПГ — полная блокада правой ножки пучка Гиса; ПБЛНПГ — полная блокада левой ножки пучка Гиса; 
ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка.
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С другой стороны, мощный и независимый пре-
диктор имплантации постоянного ЭКС после ТИАК — 
полная блокада правой ножки пучка Гиса [8; 23–25], 
которая также, возможно, является значимым мар-
кером увеличения смертности от всех причин 
в данной популяции больных [26–28]. По данным 
многоцентрового регистра (n = 3 527), ранее суще-
ствовавшую блокаду правой ножки пучка Гиса отме-
тили у 362 пациентов с ТИАК (10,3 %), что в дальней-
шем ассоциировалось с увеличением 30-дневной 
частоты имплантации постоянного ЭКС (40,1 про-
тив 13,5 %, p < 0,001) и смертностью (10,2 против 
6,9 %, p = 0,024). При среднем сроке наблюдения 
18 мес. предшествующая блокада правой ножки пуч-
ка Гиса также была независимо связана с более вы-
сокой смертностью от всех причин [ОШ 1,31, 95% 
ДИ 1,06–1,63, р = 0,014] и смертностью от сердеч-
но-сосудистых причин [ОШ 1,45, 95% ДИ 1,11–1,89, 
р = 0,006] [29]. В регистре OCEAN-TAVI (Optimized 
Transcatheter Valvular Intervention) (n = 749) аналогич-
но продемонстрирована более частая потребность 
в постоянной кардиостимуляции в группе пациен-
тов с исходной блокадой правой ножки пучка Гиса 
(17,6 против 2,9 %, p < 0,01). Данная когорта боль-
ных также была ассоциирована с высокой сердеч-
но-сосудистой смертностью в среднесрочном пери-
оде наблюдения [30]. По данным ряда исследований, 
даже при отсутствии показаний к имплантации по-
стоянного ЭКС лица после эндопротезирования АК 
с исходной блокадой правой ножки пучка Гиса по-
сле выписки имеют более высокий риск внезапной 
сердечной смерти в отдаленном периоде. Так, в под-
группе из 1 245 пациентов, перенесших ТИАК, ранее 
существовавшая блокада правой ножки пучка Гиса 
была независимо связана с комбинацией внезап-
ной сердечной смерти и имплантации постоянного 
ЭКС [ОШ 2,68, 95% ДИ 1,16–6,17, p = 0,023] [31]. Таким 
образом, сочетание в популяции пациентов, направ-
ляемых на эндопротезирование АК, исходной блока-
ды правой ножки пучка Гиса и высокого риска блока-
ды левой ножки пучка Гиса обусловливает высокую 
потребность данной группы больных в постоянной 
электрокардиостимуляции с потенциально высоким 
риском неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий в отдаленном периоде.

МСКТ — «золотой стандарт» для оценки мор-
фологии АК, выходного тракта левого желудочка, 
а также аорты и периферических артерий у паци-
ентов, направляемых на эндопротезирование АК. 
Несколько специфических для больного анатоми-
ческих параметров про- и ретроспективно исследо-
вали у пациентов, которым потребовалась имплан-

тация постоянного ЭКС после ТИАК. Один из таких 
параметров — мембранозная часть межжелудоч-
ковой перегородки. A. Hamdan и соавт. по данным 
МСКТ оценивали длину МП у 73 пациентов, перенес-
ших ТИАК с использованием саморасширяющегося 
протеза CoreValve. Частота постоянной электрокар-
диостимуляции после процедуры составила 28 %. 
Многофакторный логистический регрессионный 
анализ показал, что длина МП была самым сильным 
дооперационным предиктором атриовентрикуляр-
ной блокады высокой степени [ОШ 1,35, p = 0,01], 
а также имплантации постоянного ЭКС [OШ 1,43, 
p = 0,002] [32]. Ретроспективный анализ 240 боль-
ных, которым имплантировали клапан SAPIEN в пе-
риод с 2013 по 2015 г., продемонстрировал частоту 
постоянной электрокардиостимуляции 14,6 %, при 
этом пациенты, которым потребовалась импланта-
ция постоянного ЭКС после ТИАК, как правило, име-
ли более короткую МП (6,4 ± 1,7 против 7,7 ± 1,9 мм, 
p < 0,001) и большую глубину имплантации клапана 
(0,6 ± 2,9 против −2,5 ± 2,4 мм, p < 0,001). Кроме того, 
объем кальциноза некоронарной створки АК (мм3) 
в указанном исследовании выступил независимым 
предиктором постоянной электрокардиостимуля-
ции в послеоперационном периоде. Также авторы 
продемонстрировали, что показатель отношения 
диаметра биопротеза к диаметру выходного трак-
та левого желудочка имеет тенденцию к статистиче-
ской значимости; каждое увеличение данного пара-
метра на 0,1 приводило к 1,29-кратному увеличению 
вероятности имплантации постоянного электрокар-
диостимулятора (p = 0,07) [33].

В представленном нами исследовании в груп-
пе пациентов, которым имплантировали постоян-
ный ЭКС, отмечали статистически значимо меньшую 
длину МП в сравнении с больными без ЭКС (5,5 ± 2,2 
и 6,9 ± 1,8 мм соответственно, p < 0,05). По результа-
там многофакторного регрессионного анализа, дли-
на МП также была независимым предиктором по-
стоянной электрокардиостимуляции после ТИАК 
[ОШ 0,7, 95% ДИ 0,50–0,95, p = 0,02]. Однако следу-
ет иметь в виду, что анализ данного фактора был до-
ступен лишь у 66,1 % пациентов (n = 222), включен-
ных в регистр.

Доказано влияние глубины имплантации АК на 
риск развития послеоперационной атриовентри-
кулярной блокады. Различные практические реко-
мендации по эндопротезированию АК предполага-
ют номинальную глубину имплантации биопротеза 
от 3 до 5 мм [33–35]. Однако в последнее время при-
знано, что подход к имплантации биопротеза дол-
жен основываться не только на стандартной ре-
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комендованной глубине имплантации, но и на 
сопоставлении данной величины с индивидуаль-
ными размерами МП [32; 33]. Так, H. Jilaihawi и со-
авт. в проспективном регистре с помощью интегра-
тивного подхода MIDAS (MInimizing Depth According 
to the membranous Septum) добились снижения 
частоты постоянной электрокардиостимуляции 
с 9,7 до 3,0 % (p = 0,035) и частоты новой блокады 
левой ножки пучка Гиса с 25,8 до 9,0 % (p < 0,001) 
[12]. В представленном нами исследовании сред-
няя глубина имплантации АК составила 5,3 ± 2,5 мм, 
а Δ индекс (длина МП − глубина имплантации био-
протеза) — −1,1 ± 4,2 мм в 1-й группе и 1,8 ± 3,0 мм 
во 2-й (p < 0,05). По результатам многофакторно-
го регрессионного анализа, оба параметра высту-
пили независимыми предикторами необходимо-
сти в постоянной электрокардиостимуляции после 
ТИАК, однако ввиду неполного анализа Δ индекса 
у всех пациентов в окончательную модель реши-
ли включить глубину имплантации биопротеза АК 
(с учетом мультиколлинеарности между данными 
факторами). 

Полученные статистически значимые различия 
между группами по времени флюороскопии и объ-
ему используемого контрастного вещества (табл. 4), 
на наш взгляд, могут быть обусловлены возможны-
ми техническими трудностями имплантации био-
протеза в 1-й группе (интраоперационные нару-
шения ритма, индивидуальные особенности корня 
аорты, АК и так далее). Данные факторы, вероятно, 
побуждали оперирующего хирурга неоднократно 
репозиционировать биопротез, что обусловило до-
полнительные время флюороскопии и объем кон-
трастного вещества. При этом желание достичь бо-
лее безопасного позиционирования биопротеза 
могло побудить хирурга к более глубокой импланта-
ции биопротеза относительно фиброзного кольца 
АК, что и повлекло за собой большую частоту после-
операционных нарушений проводимости у данной 
группы пациентов.

Интересны результаты, касающиеся частоты по-
стоянной электрокардиостимуляции после имплан-
тации различных видов биопротезов АК. В насто-
ящем исследовании потребность в имплантации 
постоянного ЭКС была значимо выше в группе био
протеза CoreValve 1-го поколения. Разработка био
протезов нового поколения, таких как CoreValve 
Evolute R, Acurate Neo, позволила значительно со-
кратить частоту послеоперационных атриовентри-
кулярных блокад высокой градации в представлен-
ном регистре.

Ограничения

Исследование является ретроспективным с отно-
сительно небольшой выборкой пациентов. Авторы 
не рассматривали объем и локализацию кальцино-
за в зоне посадки биопротеза — фактор, потенци-
ально влияющий на развитие послеоперационных 
нарушений проводимости. Предоперационный 
анализ данных МСКТ был доступен у ограниченно-
го числа лиц, что не позволило судить о прогности-
ческой значимости некоторых показателей. Осно-
ванная на двухмерной МСКТ оценка морфологии 
МП, вероятно, может искажать ее истинные разме-
ры. Более того, мембранозная часть межжелудоч-
ковой перегородки — лишь косвенный анатомиче-
ский ориентир локализации атриовентрикулярного 
соединения и пучка Гиса, а истинное их расположе-
ние вариабельно у каждого пациента. Дополнение 
представленных методик электрофизиологическим 
исследованием, вероятно, решит данную проблему.

Заключение

Частота имплантации постоянного ЭКС после 
эндопротезирования АК зависит от ряда исход-
ных клинических факторов, процедурных аспек-
тов и послеоперационных нарушений проводи-
мости. В настоящем регистре частота постоянной 
электрокардиостимуляции после ТИАК составила 
8,3 % (28 пациентов), при этом независимыми пре-
дикторами имплантации постоянного ЭКС являлись 
исходная полная блокада правой ножки пучка Гиса, 
глубина имплантации биопротеза и длина мембра-
нозной части межжелудочковой перегородки.
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Abstract

Background. Transcatheter aortic valve replacement is a safe and effective procedure in patients with severe aortic stenosis 
who are at high surgical risk. One of the most commonly diagnosed complications after transcatheter aortic valve replacement 
is postoperative complete heart block, requiring in most cases the permanent pacemaker implantation.

Aim. The study aims to identify independent prognostic factors of permanent pacemaker implantation after transcatheter 
aortic valve replacement.

Methods. This retrospective study included 336 patients who underwent transcatheter self-expanding aortic valve replacement 
between 2015 and 2021. 28 patients (8.3%) after procedure required the permanent pacemaker implantation. Patients with 
a previously implanted permanent pacemaker, surgical aortic valve replacement, transcatheter aortic valve replacement in 
history and patients after conversion of endovascular intervention to surgical replacement were excluded from the study.

Results. The mean age of patients was 75.4 ± 7.4 years. Diabetes mellitus (50.0 versus 28.6%, p = 0.03), baseline right bundle-
branch block (32.1 versus 3.9%, p < 0.05), and smaller length of the interventricular membranous septum (5.5 ± 2.2 and 
6.9 ± 1.8 mm, p < 0.05) were more common in the permanent pacemaker implantation patient group. The groups were 
comparable in terms of other clinical, demographic and instrumental characteristics. There were no statistically significant 
differences between the groups in major procedural complications. Independent prognostic factors of permanent pacemaker 
implantation were baseline complete right bundle-branch block (OR 21.01, 95% CI 5.86–75.42, p < 0,001), mean transcatheter 
aortic valve implantation depth below the aortic annulus (OR 1.42, 95% CI 1.16–1.74, p = 0.001) and the length of the 
interventricular membranous septum (OR 0.7, 95% CI 0.50–0.95, p = 0.02).

Conclusion. The frequency permanent pacemaker implantation after transcatheter aortic valve replacement procedure 
depends on some initial clinical factors, procedural aspects, and postoperative conduction disorders. In this registry, 
independent prognostic factors of a permanent pacemaker implantation were the baseline complete right bundle-branch 
block, mean transcatheter aortic valve implantationdepth and the length of the interventricular membranous septum.

Keywords: Aortic Valve Stenosis; Bundle-Branch Block; Pacemaker, Artificial; Transcatheter Aortic Valve Replacement
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