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Аннотация
Актуальность. Транскатетерная имплантация аортального клапана зареко-
мендовала себя как эффективная и безопасная процедура для лечения паци-
ентов с выраженным аортальным стенозом. Увеличенная ангуляция корня 
аорты — важная анатомическая особенность, которая может обусловливать 
технические трудности во время вмешательства и ухудшать непосредствен-
ные и отдаленные клинические результаты.
Цель. Оценить непосредственные результаты транскатетерной имплантации 
аортального клапана у пациентов с увеличенной ангуляцией корня аорты.
Методы. В ретроспективное одноцентровое исследование включили 
412 больных, которым выполнили транскатетерную имплантацию саморас-
ширяющихся биопротезов аортального клапана по поводу выраженного 
аортального стеноза в период с 2015 по 2022 г. Пациенты с ангуляцией корня 
аорты ≥ 49° составили 1-ю группу исследования (n = 200), < 49° — 2-ю группу 
(n = 212). 
Результаты. Средний возраст больных составил 75,2 ± 7,2 года. В подгруп-
пе пациентов с имплантированным протезом CoreValve первого поколения 
и углом аорты ≥ 49° значимо чаще наблюдалась аортальная регургитация 
2-й степени и более (7,4 против 0,0 %, p = 0,010), значимо реже — техниче-
ский успех (90,1 против 98,9 %, p = 0,010) в сравнении с аналогичной подгруп-
пой больных с углом аорты < 49°. В подгруппах протезов CoreValve Evolute R 
и ACURATE neo значимых различий по указанным параметрам не выявили 
в обеих группах. Независимыми предикторами технического неуспеха при 
транскатетерной имплантации аортального клапана были угол корня аорты 
[отношение шансов на каждое увеличение градуса: 0,44, 95 % доверительный 
интервал: 0,30–0,63, p < 0,001], отсутствие постдилатации [отношение шан-
сов: 5,0, 95 % доверительный интервал: 1,33–20,00, p = 0,074], значение ин-
дексированной массы миокарда левого желудочка [отношение шансов: 1,02, 
95 % доверительный интервал: 1,01–1,03, p = 0,003], а также более высокая 
имплантация протеза относительно фиброзного кольца аортального клапа-
на [отношение шансов на каждый 1 мм уменьшения глубины имплантации: 
0,44, 95 % доверительный интервал: 0,30–0,63, p < 0,001].
Заключение. В представленном регистре увеличенная ангуляция аорты 
(≥ 49°) неблагоприятно влияла на технический успех транскатетерного про-
тезирования аортального клапана исключительно при имплантации биопро-
тезов первого поколения CoreValve, но не при использовании биопротезов 
нового поколения CoreValve Evolute R и ACURATE neo. Независимыми пре-
дикторами технического неуспеха транскатетерной имплантации аортально-
го клапана являлись угол корня аорты, отсутствие постдилатации, значение 
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индексированной массы миокарда левого желудочка, 
а также более высокая имплантация протеза относи-
тельно фиброзного кольца аортального клапана.

Ключевые слова: ангуляция аорты; аортальный кла-
пан; аортальный стеноз; горизонтальная аорта; ко-
рень аорты; транскатетерная имплантация аорталь-
ного клапана
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Введение
Транскатетерную имплантацию аортально-

го клапана (ТИАК) рекомендуют как эффективную 
и безопасную процедуру, в первую очередь для 
пациентов высокого хирургического риска. Это 
обусловлено прогрессом транскатетерных тех-
нологий, улучшением отбора пациентов, более 
тщательным процедурным планированием, на-
коплением хирургического опыта [1; 2]. Однако эф-
фективность транскатетерных технологий продол-
жают ограничивать анатомические особенности, 
в частности увеличенная ангуляция корня и восхо-
дящей аорты (горизонтальная аорта) [3]. Горизон-
тально ориентированный корень аорты, опреде-
ляемый на предоперационной мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ), может препят-
ствовать проведению биопротеза через нативный 
аортальный клапан (АК), а также затруднять опти-
мальное расположение и коаксиальное выравни-
вание системы в корне аорты [4]. 

Цель исследования — оценить влияние увели-
ченной ангуляции корня аорты на непосредствен-
ные результаты ТИАК с использованием саморасши-
ряющихся биопротезов.

Методы

В ретроспективное одноцентровое исследова-
ние включили 412 пациентов, которым выполнили 
транскатетерную имплантацию саморасширяющих-
ся биопротезов АК по поводу выраженного аорталь-
ного стеноза в период с 2015 по 2022 г. 

Угол аорты (УА) определяли в коронарной проек-
ции по данным МСКТ как угол между горизонталь-
ной плоскостью и плоскостью фиброзного кольца 
(ФК) АК (рис. 1). Пациенты с ангуляцией корня аорты 
≥ 49° составили 1-ю группу исследования (n = 200), 
< 49° — 2-ю группу (n = 212). Наряду с углом корня 
аорты по данным МСКТ оценивали следующие ана-
томические параметры: линейные размеры клапа-
на (диаметр и периметр ФК АК), длина мембраноз-

ной части межжелудочковой перегородки, наличие 
двухстворчатого аортального клапана [5]. 

У всех пациентов показанием к ТИАК был выра-
женный аортальный стеноз, который определяли 
на основании трансторакальной эхокардиографии 
в соответствии с критериями, отмеченными в дей-
ствующих рекомендациях Европейского общества 
кардиологов (англ. European Society of Cardiology, 
ESC) / Европейской ассоциации кардиоторакаль-
ной хирургии (англ. European Association for Cardio-
Thoracic Surgery, EACTS) по лечению клапанной бо-
лезни сердца: 1) средний градиент ≥ 40 мм рт. ст. или 
2) пиковая скорость ≥ 4,0 м/с [6].

Хирургический риск оценивали с помощью шка-
лы Европейской системы оценки риска сердеч-
ной хирургии (англ. European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) II) и шкалы 
прогнозируемого риска летального исхода (англ. 
Predicted Risk of Mortality, PROM) Общества тора-
кальных хирургов (англ. Society of Thoracic Surgeons, 
STS) (STS-PROM) [7; 8]. В качестве сосудистого до-
ступа во всех случаях использовали бедренную ар-
терию. Ангиографический контроль позициони-
рования биопротеза осуществляли через лучевую 
артерию с применением диагностического катете-
ра PigTail. Временную электрокардиостимуляцию 
осуществляли за счет позиционирования времен-
ного электрода в полости правого желудочка либо 
посредством проводника, расположенного в поло-
сти левого желудочка. Решение о постдилатации 
имплантированного биопротеза принимали по ре-
зультатам интраоперационной ангиографии и эхо-
кардиографии. Из исследования исключили паци-
ентов с неудовлетворительным качеством данных 
МСКТ, не позволяющих объективно оценить ангу-
ляцию корня аорты, а также больных с отличным от 
бедренного сосудистым доступом.

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешалкина» 
Минздрава России (протокол от 19.07.2022 г.) и со-
ответствует принципам Хельсинкской декларации.
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Конечные точки

Клинические события определяли на основании 
критериев Консорциума академических исследова-
телей пороков сердца 2-го пересмотра (англ. Valve 
Academic Research Consortium (VARC)-2) [9]. Пер-
вичной конечной точкой был технический успех 
процедуры, который устанавливали при наличии 
параметров: 1) отсутствие процедурной смертно-
сти; 2) оптимальное положение протеза в ФК АК 
(на основании данных МСКТ и/или эхокардиогра-
фии); 3) отсутствие признаков несоответствия «про-
тез – пациент» (средний трансклапанный градиент 
> 20 мм рт. ст., пиковая скорость потока через АК 
> 3 м/с, регургитация на протезе ≥ 2-й степени). Под 
процедурной летальностью понимали смерть по-
сле индексной процедуры и/или в течение после-
дующих 72 ч. 

Статистический анализ

Статистическую обработку данных выполня-
ли с применением пакета программ SPSS Statistics 
версии 25 (IBM, Армонк, США). Количественные 
показатели представлены в виде среднего значе-
ния ± стандартное отклонение, качественные — 
абсолютного количества и долей в процентах от 
общего. Все количественные переменные прове-

ряли на соответствие нормальному распределе-
нию с помощью критерия Колмогорова – Смирно-
ва. При межгрупповом сравнении количественных 
переменных применяли t-критерий Стьюдента для 
независимых 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 технического не
успеха проводили многофакторный регрессионный 
анализ, в который в качестве независимых пере-
менных (непрерывных и дихотомических категори-
альных) включали все параметры, которые потенци-
ально могли быть связаны с техническим неуспехом 
процедуры. 

Результаты

Среднее значение угла корня аорты в общей попу-
ляции пациентов, направляемых на ТИАК, составило 
48,5 ± 7,9°. Из 412 включенных в исследование боль-
ных 200 имели УА ≥ 49° (в среднем 55,0 ± 4,9°), 212 — 
УА < 49° (в среднем 42,2 ± 4,5°). Исходные клинико-
инструментальные характеристики представлены 
в табл. 1. Средний возраст исследуемых — 75,2 ± 7,2 
года. Лиц мужского пола — 38,1 %. Большинство па-

Рис. 1. Определение угла корня 
аорты (угла между горизонталь-
ной плоскостью и плоскостью 
фиброзного кольца аортального 
клапана) в коронарной проекции 
по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии:  
угол 38° (A, B); угол 80° при гори-
зонтальном типе аорты (C, D)

А С

B D
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циентов в обеих группах имели промежуточный 
хирургический риск по шкалам EuroSCORE II — 
6,5 ± 5,1 %, и STS-PROM — 3,2 ± 1,8 %. У больных с УА 
≥ 49° отмечали более высокий индекс массы тела 
(31,6 ± 6,0 против 29,4 ± 6,3 кг/м2, p < 0,001), меньшую 
индексированную площадь отверстия АК (0,30 ± 0,10 
против 0,35 ± 0,13 см2/м2, p < 0,001), а также значимо 
чаще фиксировали двухстворчатый АК (10,5 против 
4,7 %, p = 0,040) в сравнении с пациентами с УА < 49°. 
По остальным клинико-инструментальным харак-
теристикам исследуемые группы значимо не раз-
личались.

Процедурные характеристики представлены 
в табл. 2. По используемым типам биопротезов, не-

обходимости в пре- и постдилатации исследуемые 
группы значимо не различались, однако продол-
жительность флюороскопии была значимо выше 
в группе пациентов с УА ≥ 49° (23,3 ± 18,2 против 
20,2 ± 9,7 мин, p = 0,030).

Процедурные результаты отражены в табл. 3. 
В общей популяции пациентов, включенных в ис-
следование, среди больных с УА ≥ 49° отмечали 
значимо меньшую частоту технического успеха 
(88,0 против 95,8 %, p = 0,005), а также более высо-
кие показатели аортальной регургитации 2-й степе-
ни и более (6,0 против 0,5 %, p = 0,001) в сравнении 
с группой УА < 49°. По остальным процедурным ре-
зультатам значимых различий не выявили.

Табл. 1. Исходные клинико-инструментальные характеристики пациентов

Параметр

Пациенты

pВсего,  
n = 412

Угол аорты 
< 49°,  
n = 212

Угол аорты 
≥ 49°,  
n = 200

Клинические характеристики
Возраст, лет 75,2 ± 7,2 75,3 ± 7,0 75,1 ± 7,4 0,78
Мужской пол, n (%) 157 (38,1) 84 (39,6) 73 (36,5) 0,54
Индекс массы тела, кг/м2 30,5 ± 6,3 29,4 ± 6,3 31,6 ± 6,0 < 0,001
Гипертоническая болезнь, n (%) 384 (93,2) 194 (91,5) 190 (95,0) 0,18
Сахарный диабет, n (%) 127 (30,8) 66 (31,1) 61 (30,5) 0,91
Фибрилляция предсердий, n (%) 109 (26,5) 54 (25,5) 55 (27,5) 0,65
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 104 (25,2) 54 (25,5) 50 (25,0) 0,99
ОНМК/ТИА в анамнезе, n (%) 42 (10,2) 18 (8,5) 24 (12,0) 0,26
Онкопатология в анамнезе, n (%) 52 (12,6) 28 (13,2) 24 (12,0) 0,77
Чрескожное коронарное вмешательство в анамнезе, n (%) 166 (40,3) 77 (36,3) 89 (44,5) 0,10
Аортокоронарное шунтирование в анамнезе, n (%) 37 (9,0) 23 (10,8) 14 (7,0) 0,23
Электрокардиостимулятор в анамнезе, n (%) 27 (6,6) 13 (6,1) 14 (7,0) 0,84
EuroSCORE II, % 6,5 ± 5,1 6,5 ± 5,0 6,6 ± 5,3 0,84
STS-PROM, % 3,2 ± 1,8 3,3 ± 1,8 3,1 ± 1,7 0,25
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 67,9 ± 16,5 69,0 ± 15,3 66,6 ± 17,6 0,35

Инструментальные характеристики
Фракция выброса левого желудочка, % 57,3 ± 12,8 57,2 ± 12,3 57,5 ± 13,3 0,81
Средний градиент давления аортального клапана, мм рт. ст. 54,5 ± 15,7 54,3 ± 15,1 54,7 ± 16,3 0,80
Пиковый градиент давления аортального клапана, мм рт. ст. 91,7 ± 24,0 91,3 ± 23,9 92,1 ± 24,2 0,74
Индексированная площадь отверстия аортального клапана, см2/м2 0,33 ± 0,12 0,35 ± 0,13 0,30 ± 0,10 < 0,001
Индексированная масса миокарда левого желудочка, г/м2 174,1 ± 48,4 177,4 ± 51,3 170,6 ± 45,1 0,15
Средний диаметр фиброзного кольца аортального клапана, мм 24,1 ± 2,5 23,9 ± 2,4 24,3 ± 2,5 0,10
Средний периметр фиброзного кольца аортального клапана, мм 76,3 ± 7,6 75,9 ± 7,4 76,9 ± 7,7 0,18
Кальциноз выходного тракта левого желудочка, n (%) 35 (8,5) 17 (8,0) 18 (9,0) 0,73
Двухстворчатый аортальный клапан, n (%) 31 (7,5) 10 (4,7) 21 (10,5) 0,040
Длина мембранозной перегородки, мм 6,7 ± 1,9 6,8 ± 1,7 6,5 ± 2,0 0,10
Исходная полная блокада правой ножки пучка Гиса, n (%) 27 (6,5) 17 (8,0) 10 (5,0) 0,24

Примечание. ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ишемическая атака. Данные представлены как M ± SD 
или как n (%).
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Табл. 2. Процедурные характеристики

Параметр

Пациенты

pВсего,  
n = 412

Угол аорты 
< 49°,  
n = 212

Угол аорты 
≥ 49°,  
n = 200

Тип протеза, n (%)
CoreValve 171 (41,5) 90 (42,5) 81 (40,5) 0,69
CoreValve Evolute R 136 (33,0) 65 (30,7) 71 (35,5) 0,35
ACURATE neo 105 (25,5) 57 (26,8) 48 (24,0) 0,57

Размер протеза, мм

23 20 (4,8) 10 (4,7) 10 (5,0) 0,99
25 51 (12,4) 29 (13,7) 22 (11,0) 0,46
26 79 (19,2) 45 (21,2) 34 (17,0) 0,32
27 40 (9,7) 20 (9,4) 20 (10,0) 0,87
29 137 (33,3) 71 (33,5) 66 (33,0) 0,99
31 32 (7,8) 14 (6,6) 18 (9,0) 0,46
34 53 (12,8) 23 (10,9) 30 (15,0) 0,24

Предилатация, n (%) 304 (74,3) 158 (74,5) 148 (74,0) 0,91
Постдилатация, n (%) 219 (53,2) 110 (51,9) 109 (54,5) 0,62
Время флюороскопии, мин 21,7 ± 14,6 20,2 ± 9,7 23,3 ± 18,2 0,030
Объем контрастного вещества, мл 207,5 ± 77,2 205,2 ± 77,6 209,9 ± 77,0 0,54
Высокочастотная электрокардиостимуляция через проводник  
в левом желудочке, n (%) 49 (11,9) 21 (9,9) 28 (14) 0,22

Глубина имплантации биопротеза, мм 5,1 ± 2,5 5,2 ± 2,5 5,0 ± 2,6 0,43

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

Табл. 3. Процедурные результаты

Параметр

Пациенты

pВсего,  
n = 412

Угол аорты 
< 49°,  
n = 212

Угол аорты 
≥ 49°,  
n = 200

Технический успех, n (%) 379 (92,0) 203 (95,8) 176 (88,0) 0,005
Процедурная смертность, n (%) 6 (1,5) 3 (1,4) 3 (1,5) 0,99
Дислокация протеза, n (%) 3 (0,7) 2 (0,9) 1 (0,5) 0,99
Разрыв фиброзного кольца аортального клапана, n (%) 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,5) 0,49
Обструкция коронарных артерий, n (%) 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,5) 0,49
Инсульт, n (%) 13 (3,2) 8 (3,8) 5 (2,5) 0,58
Необходимость в гемодиализе, n (%) 8 (1,9) 3 (1,4) 5 (2,5) 0,49
Впервые возникшая полная блокада левой ножки пучка Гиса, n (%) 61 (14,8) 32 (15,1) 29 (14,5) 0,89
Имплантация постоянного электрокардиостимулятора, n (%) 30 (7,3) 16 (7,5) 14 (7,0) 0,85
Средний градиент давления аортального клапана, мм рт. ст. 8,6 ± 4,2 8,3 ± 4,4 8,8 ± 4,0 0,23
Аортальная регургитация ≥ 2-й степени, n (%) 13 (3,2) 1 (0,5) 12 (6,0) 0,001

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

Процедурные результаты ТИАК для отдельных ти-
пов биопротезов — CoreValve (Medtronic, Миннеапо-
лис, США), CoreValve Evolute R (Medtronic, Миннеапо-
лис, США), ACURATE neo (Boston Scientific, Мальборо, 
США) — представлены в табл. 4 и 5, а также на рис. 2. 
В подгруппе пациентов с имплантированным проте-
зом CoreValve первого поколения и углом аорты ≥ 49° 

значимо чаще наблюдалась аортальная регургита-
ция 2-й степени и более (7,4 против 0,0 %, p = 0,010), 
значимо реже — технический успех (90,1 против 
98,9 %, p = 0,010) в сравнении с аналогичной под-
группой больных с УА < 49°. В подгруппах CoreValve 
Evolute R и ACURATE neo значимых различий по этим 
параметрам не выявили ни в одной из групп.
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Табл. 4. Процедурные результаты транскатетерной имплантации аортального клапана с применением биопротеза 
CoreValve

Параметр
CoreValve

Угол аорты < 49°, n = 90 Угол аорты ≥ 49°, n = 81 p

Размер биопротеза, мм
26 34 (37,8) 21 (25,9) 0,14
29 42 (46,7) 43 (53,1) 0,45
31 14 (15,5) 17 (21,0) 0,43

Предилатация, n (%) 54 (60,0) 54 (66,7) 0,43
Постдилатация, n (%) 35 (38,9) 39 (48,1) 0,28
Время флюороскопии, мин 25,9 ± 9,9 27,9 ± 10,2 0,19
Объем контрастного вещества, мл 221,9 ± 69,7 223,1 ± 67,8 0,90
Глубина имплантации, мм 6,7 ± 2,4 6,3 ± 2,8 0,32
Средний трансклапанный градиент, мм рт. ст. 8,0 ± 3,8 8,7 ± 4,1 0,25
Аортальная регургитация ≥ 2-й степени, n (%) 0 (0) 6 (7,4) 0,010
Технический успех, n (%) 89 (98,9) 73 (90,1) 0,010
Процедурная смертность, n (%) 1 (1,1) 3 (3,7) 0,35
Дислокация, требующая репротезирования, n (%) 1 (1,1) 0 (0) 0,99
Разрыв фиброзного кольца аортального клапана, n (%) 0 (0) 1 (1,2) 0,47
Обструкция коронарных артерий, n (%) 0 (0) 1 (1,2) 0,47
Инсульт, n (%) 5 (5,6) 2 (2,5) 0,45
Необходимость в гемодиализе, n (%) 2 (2,2) 4 (4,9) 0,42
Имплантация постоянного электрокардиостимулятора, n (%) 8 (8,9) 11 (13,6) 0,34

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

Табл. 5. Процедурные результаты транскатетерной имплантации аортального клапана с применением биопротезов 
нового поколения CoreValve Evolute R и ACURATE neo

Параметр
CoreValve Evolute R ACURATE neo

Угол аорты 
< 49°, n = 65

Угол аорты 
≥ 49°, n = 71 p Угол аорты 

< 49°, n = 57
Угол аорты  
≥ 49°, n = 48 p

Размер протеза, мм

23 2 (3,1) 3 (4,2) 1,00 8 (14,0) 7 (14,6) 0,99
25 – – – 29 (50,9) 21 (43,7) 0,56
26 11 (16,9) 13 (18,3) 1,00 – – –
27 – – – 20 (35,1) 20 (41,7) 0,55
29 29 (44,6) 23 (32,4) 0,16 – – –
34 23 (35,4) 32 (45,1) 0,29 – – –

Предилатация, n (%) 51 (78,5) 48 (67,6) 0,18 53 (93,0) 46 (95,8) 0,69
Постдилатация, n (%) 34 (52,3) 42 (59,2) 0,49 41 (71,9) 28 (58,3) 0,16
Время флюороскопии, мин 18,0 ± 8,4 19,8 ± 10,1 0,26 14,0 ± 4,7 16,4 ± 6,6 0,030
Объем контрастного вещества, мл 208,5 ± 86,8 217,3 ± 82,1 0,54 175,6 ± 70,3 179,8 ± 71,9 0,76
Глубина имплантации, мм 4,5 ± 2,2 4,6 ± 2,5 0,81 4,1 ± 2,0 4,2 ± 1,9 0,79
Средний трансклапанный градиент, мм рт. ст. 8,1 ± 5,0 8,5 ± 4,3 0,62 9,1 ± 4,5 9,5 ± 3,3 0,61
Аортальная регургитация ≥ 2-й степени, n (%) 0 (0) 3 (4,2) 0,26 1 (1,8) 3 (6,3) 0,33
Технический успех, n (%) 59 (90,8) 64 (90,1) 1,00 55 (96,5) 43 (89,6) 0,24
Процедурная смертность, n (%) 3 (4,6) 0 (0) 0,10 0 (0) 0 (0) 0,99
Дислокация, требующая репротезирования, n (%) 1 (1,5) 0 (0) 0,48 0 (0) 1 (2,1) 0,46
Разрыв фиброзного кольца аортального клапа-
на, n (%) 0 (0) 0 (0) 1,00 0 (0) 0 (0) 0,99

Обструкция коронарных артерий, n (%) 0 (0) 0 (0) 1,00 0 (0) 0 (0) 0,99
Инсульт, n (%) 1 (1,5) 3 (4,2) 0,62 2 (3,5) 0 (0) 0,49
Необходимость в гемодиализе, n (%) 1 (1,5) 0 (0) 0,48 0 (0) 1 (2,1) 0,46
Имплантация постоянного электрокардиости-
мулятора, n (%) 7 (10,8) 2 (2,8) 0,090 1 (1,8) 1 (2,1) 0,99

Примечание. Данные представлены как M ± SD или как n (%).
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Результаты многофакторного регрессионного 
анализа предикторов технического неуспеха ТИАК 
представлены в табл. 6. Независимые предикторы 
технического неуспеха при ТИАК: угол корня аорты 
[отношение шансов (ОШ) на каждое увеличение гра-
дуса: 0,44, 95% доверительный интервал (ДИ): 0,30–
0,63, p < 0,001], отсутствие постдилатации [ОШ: 5,0, 
95% ДИ: 1,33–20,00, p = 0,074], значение индекси-
рованной массы миокарда левого желудочка [ОШ: 
1,02, 95% ДИ: 1,01–1,03, p = 0,003], а также более вы-
сокая имплантация протеза относительно ФК аор-
тального клапана [ОШ на каждый 1 мм уменьше-
ния глубины имплантации: 0,44, 95% ДИ: 0,30–0,63, 
p < 0,001]. 

Обсуждение

Увеличенная ангуляция корня аорты (≥ 49°) не-
благоприятно влияла на технический успех про-
цедуры исключительно для пациентов, которым 
имплантировали транскатетерный протез перво-
го поколения CoreValve. При использовании проте-
зов новой генерации CoreValve Evolute R и ACURATE 
neo такой зависимости нет. Наряду с увеличенной 
ангуляцией аорты независимыми предикторами 
технического неуспеха ТИАК являются отсутствие 
постдилатации, значение индексированной мас-
сы миокарда левого желудочка, а также более вы-
сокая имплантация протеза относительно ФК аор-
тального клапана. 

Рис. 2. Процедурные 
результаты 
транскатетерной 
имплантации 
аортального клапана 
с применением 
различных 
транскатетерных 
систем

Примечание.  
Технический неуспех 
соответствует частоте 
случаев, в которых 
не был достигнут 
технический успех.
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Табл. 6. Предикторы технического неуспеха транскатетерной имплантации аортального клапана

Фактор Отношение 
шансов

95% доверительный 
интервал p

Возраст 0,99 0,90–1,09 0,86
Мужской пол 1,14 0,28–4,60 0,85
Гипертоническая болезнь 0,79 0,09–7,31 0,84
Индекс массы тела 0,95 0,84–1,08 0,41
Предилатация 0,84 0,20–3,54 0,81
Постдилатация 0,20 0,05–0,75 0,02
Угол корня аорты 0,44 0,30–0,63 < 0,001
STS-PROM 1,09 0,76–1,59 0,64
EuroSCORE II 0,96 0,82–1,12 0,62
Индексированная масса миокарда левого желудочка 1,02 1,01–1,03 0,003
Глубина имплантации 0,44 0,30–0,63 < 0,001
Сахарный диабет 0,87 0,23–3,38 0,84
Скорость клубочковой фильтрации 0,97 0,92–1,02 0,19
Фибрилляция предсердий 4,17 0,75–19,40 0,16
Двухстворчатый аортальный клапан 0,62 0,08–4,96 0,65
Чрескожное коронарное вмешательство в анамнезе 3,67 0,74–18,28 0,11
Аортокоронарное шунтирование в анамнезе 3,67 0,02–2,37 0,21
CoreValve против CoreValve Evolute R 3,72 0,63–21,86 0,15
ACURATE neo против CoreValve Evolute R 1,13 0,26–4,87 0,87

Увеличенная ангуляция корня аорты у пациен-
тов, направляемых на ТИАК, — важный анатоми-
ческий фактор, который может обусловить техни-
ческие трудности и ухудшить непосредственные 
и отдаленные клинические результаты [10; 11]. 
Так, увеличение угла корня аорты может затруд-
нить прохождение протеза и системы доставки че-
рез дегенеративно измененный АК, а также препят-
ствовать коаксиальному выравниванию протеза 
в ФК. Трудности в позиционировании устройства 
могут побудить оператора к более глубокой им-
плантации протеза, что является потенциальной 
причиной клинически значимых нарушений атрио-
вентрикулярной проводимости. Более того, дефор-
мация протеза в корне аорты на фоне выраженной 
кальцификации АК может обусловливать более вы-
сокую частоту остаточной парапротезной регурги-
тации [11; 12].

При рассмотрении вопроса горизонтально ориен-
тированного корня аорты важно акцентировать вни-
мание на клинико-демографических характеристи-
ках этой группы пациентов. В представленном нами 
исследовании у больных с увеличенной ангуляци-
ей корня аорты (≥ 49°) отмечался более высокий ин-
декс массы тела в сравнении с группой пациентов 
с УА < 49° (31,6 ± 6,0 против 29,4 ± 6,3 кг/м2 соответ-
ственно, p < 0,05). W. Lv и соавт. [13] и A. Sharma 

и соавт. [14] описали связь избыточной массы тела 
с определенными анатомическими особенностями 
больных, направляемых на ТИАК, и обозначили та-
кую зависимость как «парадокс ожирения». Полу-
ченные нами данные соотносятся с результатами 
исследований, в которых была продемонстрирова-
на связь между ангуляцией корня аорты и индексом 
массы тела [15–17]. Таким образом, можно предпо-
ложить, что угол корня аорты представляет собой 
динамическое анатомическое состояние, которое, 
во-первых, зависит от индивидуальных особенно-
стей человека, а во-вторых, может изменяться с те-
чением времени.

Взаимосвязь между более высоким значени-
ем угла корня аорты и частотой процедурного 
успеха ТИАК впервые описали M.A. Sherif и со-
авт. в 2010 г. [18]. Авторы продемонстрировали 
большую частоту выраженной аортальной ре-
гургитации при увеличении угла корня аорты, 
определяемого на основании предоперационной 
вентрикулографии (CoreValve первого поколения, 
n = 50). Основные ограничения указанного иссле-
дования — относительно небольшое число паци-
ентов, отсутствие информации о средних значе-
ниях ангуляции корня аорты и оценки угла аорты 
по данным мультиспиральной компьютерной то-
мографии.
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Y. Abramowitz и соавт. описали негативное влия-
ние увеличенной ангуляции корня аорты на техни-
ческий успех ТИАК при использовании саморасши-
ряющихся биопротезов [17]. Численное отсечение 
для ангуляции аорты с самой высокой чувствитель-
ностью и специфичностью для технического успе-
ха составило ≥ 48° (чувствительность 85 %, специ-
фичность 61 %). В группе пациентов с ангуляцией 
аорты ≥ 48° отмечали большую частоту дислока-
ции протеза, репротезирования, парапротезной ре-
гургитации не менее легкой степени, а также боль-
шее время флюороскопии. При этом клинические 
результаты через 30 дней и 6 мес. не различались 
между группами с ангуляцией аорты ≥ 48° и < 48°. 
Результаты ТИАК авторы оценивали исключитель-
но для транскатетерных протезов первого поколе-
ния, как и M.A. Sherif и соавт.

Если рассматривать эффективность транскате-
терного протезирования АК с использованием био
протезов первого поколения при горизонтальном 
типе аорты, то полученные нами данные в целом 
соотносятся с результатами Y. Abramowitz и соавт. 
В группе пациентов с УА ≥ 49° мы также наблюда-
ли значимо меньшую частоту технического успеха 
при использовании биопротезов первого поколе-
ния CoreValve (90,1 против 98,9 %, p = 0,010). Стоит, 
однако, отметить крайне высокую частоту репроте-
зирования в исследовании Y. Abramowitz и соавт.: 
21,7 % в группе УА ≥ 48°. В нашем регистре в под-
группе протезов CoreValve у больных с увеличен-
ной ангуляцией аорты не было потребности в ре-
протезировании.

F. Gallo и соавт. опубликовали результаты круп-
ного регистра HORSE, в котором оценивали частоту 
технического успеха ТИАК при горизонтальном типе 
аорты и использовании биопротезов нового поко-
ления (CoreValve Evolute R/PRO и ACURATE neo) [3]. 
В указанной когорте пациентов пороговое значение 
УА с самыми высокими чувствительностью и спе-
цифичностью для прогнозирования техническо-
го успеха составило 49°. При этом горизонтальная 
аорта влияла на процедурные результаты исклю-
чительно при имплантации биопротезов CoreValve 
Evolut R/PRO, где меньший технический успех был 
обусловлен более высокими показателями регур-
гитации не ниже умеренной степени, а также про-
цедурной смерти. Важным ограничением регистра 
является отсутствие данных о потенциальном вли-
янии на процедурный успех двухстворчатого АК. 
Наши результаты не согласуются с полученными 
в регистре HORSE: между группами пациентов с ан-
гуляцией аорты ≥ 49° и < 49° нет значимых разли-

чий по основным клиническим точкам (техниче-
ский успех, процедурная смертность, регургитация 
2-й степени и более) в зависимости от типа исполь-
зуемого протеза (CoreValve Evolute R или ACURATE 
neo). При сопоставлении полученных данных сто-
ит принимать во внимание значительную разницу 
в количестве участников исследования. 

Важным анатомическим фактором, который по-
тенциально может влиять как на технический успех, 
так и на отдаленные результаты ТИАК, является 
двухстворчатый АК [18–20]. Однако в большинст-
ве исследований его наличие — критерий исклю-
чения. Тем не менее оценка влияния этого фактора 
на процедурные результаты крайне важна, так как 
отражает реальную клиническую практику. В пред-
ставленном нами исследовании двухстворчатый 
АК значимо чаще наблюдался в группе пациентов 
с УА ≥ 49° (10,5 против 4,7 %, p = 0,040). Безуслов-
но, это могло отразиться на результатах и повлиять 
на частоту технического успеха, особенно для био
протезов первого поколения. Однако при много-
факторном регрессионном анализе мы не выяви-
ли прогностической значимости данного фактора 
в отношении технического успеха ТИАК в исследу-
емой когорте больных [ОШ: 0,62, 95% ДИ: 0,08–4,96, 
p = 0,65].

Несмотря на то что горизонтально ориенти-
рованный корень аорты значительно усложняет 
транскатетерную имплантацию АК, интервенци-
онная кардиология сегодня располагает хирурги-
ческим инструментарием, оборудованием и про-
граммным обеспечением (биопротезы нового 
поколения, проводники повышенной жесткости, 
системы для 3D-навигационной имплантации и др.), 
которые позволяют добиться процедурного успеха 
в самых сложных клинических ситуациях [21]. При 
этом определяющими факторами в достижении оп-
тимальных результатов транскатетерных вмеша-
тельств на клапанном аппарате сердца являются 
опыт оперирующего хирурга и слаженная работа 
всей операционной бригады. 

Ограничения

Исследование ретроспективное с относитель-
но небольшой выборкой пациентов. Отсутствие 
псевдорандомизации и различие исследуемых 
групп по таким клиническим факторам, как индекс 
массы тела, двухстворчатый АК, индексированная 
площадь отверстия АК, могли частично исказить 
результаты. Пороговое значение УА 49° для выде-
ления группы пациентов с увеличенной ангуляцией 
выбрали на основании полученного среднего зна-
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чения УА 48,5 ± 7,9° в исследуемой выборке боль-
ных и данных регистра HORSE о наибольшей чув-
ствительности и специфичности этого значения 
для процедурного успеха ТИАК [3]. Таким образом, 
конкретные прогностически значимые пороговые 
значения ангуляции аорты, а также потенциаль-
но более эффективный вид устройств при гори-
зонтальном типе аорты еще предстоит установить 
в крупных проспективных рандомизированных 
исследованиях.

Заключение

В представленном регистре увеличенная ангу-
ляция аорты (≥ 49°) неблагоприятно влияла на тех-
нический успех ТИАК исключительно при имплан-
тации биопротезов первого поколения CoreValve, 
но не при использовании биопротезов нового по-
коления CoreValve Evolute R и ACURATE neo. Неза-
висимыми предикторами технического неуспеха 
ТИАК являлись угол корня аорты, отсутствие пост-
дилатации, значение индексированной массы ми-
окарда левого желудочка, а также более высокая 
имплантация протеза относительно ФК аорталь-
ного клапана.
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Abstract 

Background: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an effective and safe procedure for severe aortic stenosis. 
Increased aortic root angulation is an important anatomical feature that may cause technical difficulties and negatively affect 
immediate and long-term outcomes.

Objective: To evaluate immediate outcomes of TAVI in patients with increased aortic root angulation.

Methods: Our retrospective single-center study included 412 patients with severe aortic stenosis who underwent TAVI using 
self-expanding bioprostheses from 2015 to 2022. Patients with aortic root angulation ≥ 49° were included in group 1 (n = 200), 
and those with aortic root angulation <  49° comprised group 2 (n = 212).

Results: The mean age of the patients was 75.2 ± 7.2 years. In a subgroup with the first-generation CoreValve prosthesis and 
a ≥ 49° angle, we observed moderate aortic regurgitation significantly more often (7.4% vs 0.0%, P = .010) and technical success 
significantly less often (90.1% vs 98.9%, P = .010) compared with a similar subgroup with a <  49° angle. In subgroups with 
CoreValve Evolute R and ACURATE neo prostheses, there were no significant differences in terms of the mentioned parameters. 
Independent predictors of technical failure were the aortic root angle [OR for each degree increase: 0.44, 95% CI: 0.30-0.63, 
P < .001], no postdilation [OR: 5.0, 95% CI: 1.33-20.00, P = .074], indexed mass of the left ventricular myocardium [OR: 1.02, 95% 
CI: 1.01-1.03, P = .003], and higher implantation relative to the aortic annulus [OR for every 1 mm decrease in implantation 
depth: 0.44, 95% CI: 0.30-0.63, P < .001].
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Conclusion: Increased aortic angulation ≥ 49° negatively affected the technical success of TAVI only in patients with the first-
generation CoreValve prostheses. Independent predictors of technical failure in TAVI were the aortic root angle, no postdilation, 
indexed mass of the left ventricular myocardium, and higher implantation relative to the aortic annulus.

Keywords: Aorta; Aortic Valve Insufficiency; Aortic Valve Stenosis; Bioprosthesis; Myocardium; Retrospective Studies; 
Transcatheter Aortic Valve Replacement
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