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Аннотация
Цель. Оценить и сравнить эффективность и безопасность одномоментных и этап-
ных чрескожных коронарных вмешательств и транскатетерных имплантаций аор-
тального клапана.

Методы. Поиск источников проводили в базах данных PubMed, Google Scholar 
и Cochrane Library по ключевым словам. Отобрали наиболее цитируемые исследова-
ния, содержащие данные о подходах к эндоваскулярному лечению пациентов с ише-
мический болезнью сердца и аортальным стенозом при помощи одномоментных 
и этапных чрескожного коронарного вмешательства и транскатетерной импланта-
ции аортального клапана. Анализировали показатели выживаемости, осложнений 
и других конечных точек исследований, а также влияние очередности вмешательств 
на исходы лечения.

Результаты. При поиске по ключевым словам в базах данных выявили 1 527 ори-
гинальных источников, из которых в обзор включили 60: проспективные и ретро-
спективные исследования, а также последние рекомендации профессиональных 
сообществ по сердечно-сосудистым заболеваниям, данные статистики оператив-
ных вмешательств и заболеваемости, фундаментальные работы. Приблизительно 
в 70 % случаев используют этапный подход, при котором сначала выполняют чре-
скожное коронарное вмешательство, а затем транскатетерную имплантацию аор-
тального клапана. В большинстве работ при сравнении различных подходов не 
выявлено достоверной разницы по конечным точкам, в госпитальном периоде их 
частота, как правило, в пределах 3 %, а в отдаленном — до 30 %. Тем не менее при 
детальном анализе частоты определенных контрольных точек в ряде работ выяв-
лены противоречия.

Заключение. Несмотря на активное изучение результатов одномоментных и этап-
ных чрескожных коронарных вмешательств и транскатетерных имплантаций аор-
тального клапана, ответ на вопрос о том, какой подход лучше, не определен. По-
следовательность вмешательств не отражена в современных рекомендациях, 
большинство крупных работ носит ретроспективный характер, а их выводы неод-
нозначны. Необходимы дополнительные проспективные исследования, чтобы опре-
делить категории пациентов, которым та или иная очередность операций принесет 
наибольшую пользу.

Ключевые слова: аортальный стеноз; ишемическая болезнь сердца; транскатетер-
ная имплантация аортального клапана; чрескожное коронарное вмешательство
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Abstract

Objective: To evaluate and compare the efficacy and safety of simultaneous and 
staged techniques of percutaneous coronary interventions (PCI) and transcatheter 
aortic valve implantation (TAVI). 

Methods: The search for sources was carried out in the PubMed, Google Scholar 
and Cochrane Library databases using keywords. We selected the most cited studies 
on strategies for endovascular treatment of patients with coronary artery disease 
and aortic stenosis with the focus on simultaneous and staged techniques of PCI 
and TAVI. Most attention has been paid to indicators of survival, complications and 
other study endpoints. The significance of the order of the interventions on patient 
outcomes was assessed. 

Results: Searching with keywords in the selected databases revealed 1,527 original 
sources and 60 of them were taken into the review. The selected sources included 
prospective and retrospective studies as well as the latest guidelines of professional 
societies on cardiovascular diseases, statistics of surgical interventions and morbidity, 
and basic researches. In approximately 70% of cases, a staged technique was used 
with initial putting into practice of PCI followed by TAVI. Most studies comparing 
selected techniques did not reveal a significant difference in endpoints; at the 
hospital period their frequency was usually within 3%, and at the long-term period 
they reached 30%. Nevertheless, a detailed analysis of the frequency of certain 
control points revealed contradictions in a number of studies.

Conclusion: Despite intensive research into the effects of simultaneous and staged 
techniques of PCI and TAVI, the point of which approach is better remains disputable. 
The order of interventions is not reflected in current guidelines, majority of studies 
are retrospective, and their conclusions are ambiguous. Additional prospective 
studies are needed to determine the categories of patients who will benefit most 
from a particular order of PCI and TAVI.
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Intervention; Transcatheter Aortic Valve Implantation
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Введение

Клапанный стеноз аорты (КСА) — тяжелый порок 
сердца. В зависимости от этиологии выделяют вро-
жденный, ревматический и дегенеративный сте-
ноз [1; 2]. 

Склерозирование створок аортального клапана 
и начальный этап дегенеративного аортального сте-
ноза схожи с патогенезом атеросклероза и включа-
ют накопление липопротеинов c выработкой IgM-
антител к ним, мононуклеарную инфильтрацию 
и кальциноз створок клапана, а также связаны с тем 
же набором факторов риска: гиперлипидемия, ку-
рение табака и малоподвижный образ жизни [3; 4]. 
Исходя из этого взрослые пациенты с КСА должны 
быть дообследованы на наличие ишемической бо-
лезни сердца (ИБС). 

Однородная клиническая картина КСА и ИБС су-
щественно затрудняет определение ведущего забо-
левания, что напрямую влияет на тактику лечения. 
Единственным радикальным методом лечения КСА 
у взрослых является открытое или транскатетерное 
протезирование. Однако ИБС значительно повыша-
ет периоперационный риск этих вмешательств. Не-
обходимость реваскуляризации миокарда в боль-
шинстве случаев должна быть верифицирована 
либо внутрисосудистыми физиологическими ис-
следованиями коронарного кровотока, либо луче-
выми методами, способными показать наличие или 
отсутствие жизнеспособного миокарда. У пациен-
тов с КСА ввиду общего состояния и коморбидности 
применение данных методов может быть затрудни-
тельным, а результаты — недостоверными. 

Рентгенэндоваскулярное лечение ИБС и КСА 
прочно вошло в клиническую практику, однако при 
сочетании патологий этапность и сроки выполне-
ния чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
и транскатетерной имплантации аортального клапа-
на (ТИАК) в российских, европейских и американ-
ских рекомендациях профессиональных обществ 
не определены [5–7]. Цель обзора — проанализи-
ровать результаты одномоментных и этапных ТИАК 
и ЧКВ у пациентов с КСА и ишемической болезнью 
сердца.

Методы
Для поиска литературы использовали базы дан-

ных PubMed, Google Scholar и Cochrane Library, со-
держащие информацию о ТИАК в сочетании с эн-
доваскулярным лечением ИБС. Статьи отбирали 
в соответствии с принципами составления систе-
матического обзора Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) 2020. 

Проанализировали работы, опубликованные до 
31 декабря 2023 г., по ключевым словам transcatheter 
aortic valve implantation (TAVI), percutaneous coronary 
intervention (PCI), aortic stenosis (AS), coronary artery 
disease (CAD). Главные критерии включения: паци-
енты в возрасте от 18 лет с КСА и ИБС; сравнение 
результатов одномоментных и этапных ТИАК и ЧКВ; 
наличие данных о больших кардиальных и цереб-
роваскулярных событиях после ТИАК и ЧКВ; публи-
кации на английском языке. Критерии исключения: 
повторяющиеся данные, отчеты без публикации 
полного текста, клинические случаи. Конечными 
точками изучения являлись смерть, инфаркт мио-
карда (ИМ), острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) в госпитальном и отдаленном 
периодах. Анализ статей на соответствие критери-
ям включения/исключения независимо выполня-
ли авторы статьи, изучая публикации на языке пер-
воисточника, при наличии разногласий достигали 
консенсуса обсуждением. Кроме того, использо-
вали данные статистики, фундаментальных работ 
и рекомендаций по лечению сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ). Всего для цитирования в обзо-
ре отобрали 60 источников литературы, из которых 
41 — исследования по ТИАК и ЧКВ, выполненных од-
номоментно или этапно (рисунок).

Результаты
В систематический обзор вошли наиболее круп-

ные и цитируемые исследования, которые опубли-
кованы в ведущих журналах по профилям «кар-
диология» и «сердечно-сосудистая хирургия» 
и содержат данные об исходах ТИАК и ЧКВ, выпол-
ненных одномоментно или этапно у пациентов 
с КСА и ишемической болезнью сердца.

Эпидемиология

По данным М. Vaduganathan и соавт., в 2021 г. 
ИБС была лидирующей патологией в структуре ССЗ 
и причиной летальных исходов более чем 9 млн че-
ловек во всем мире [8]. Согласно отчету Росстата, 
в 2021 г. заболеваемость ИБС составила 5 064,8 на 
100 тыс. человек населения, а общая смертность по 
этой причине — 507 800 человек [9]. 

Дегенеративный аортальный стеноз в развитых 
странах стоит на третьем месте среди наиболее рас-
пространенных CCЗ после ИБС и артериальной ги-
пертензии с частотой от 0,4 % в общей популяции 
до 1,7 % среди лиц старше 65 лет [10]. Значительный 
объем операций при тяжелом аортальном стено-
зе выполняется эндоваскулярно. Например, в США 
в 2021 г. проведено 82 тыс. ТИАК, что составило 88 % 

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2024;28(2):7-20. DOI: 10.21688/1681-3472-2024-2-7-20

B.G. Alekian, N.S. Titov

Endovascular treatment of aortic valve stenosis in combination with coronary artery disease: a systematic review

https://doi.org/10.21688/1681-3472-2024-2-7-20


10 Патология кровообращения и кардиохирургия. 2024;28(2):7-20. DOI: 10.21688/1681-3472-2024-2-7-20

Б.Г. Алекян, Н.С. Титов
Рентгенэндоваскулярное лечение клапанного стеноза аорты в сочетании с ишемической болезнью сердца: систематический обзор

Отбор исследований

Записи, идентифицированные  
при поиске в базах данных  

(n = 1 527)

И
де

нт
иф

ик
ац

ия
Ск

ри
ни

нг
Вк

лю
че

ни
е

Содержание записей  
не соответствует целям поиска  

(n = 415)

Отобранные записи
(n = 1 112)

Повторяющиеся записи  
(n = 983)

Отчеты, соответствующие 
требованиям включения 

(n = 129)

Исключенные отчеты (n = 88):

•	 серии клинических  
случаев (n = 11)

•	 невозможно ознакомиться  
с полным текстом (n = 54)

•	 неподходящий дизайн  
исследования (n = 23)

Исследования, включенные в обзор
(n = 41)

{
{

от всех вмешательств по поводу КСА [11]. В Россий-
ской Федерации в 2022 г. выполнено 7 279 опера-
ций протезирования аортального клапана, из них 
5 632 — при дегенеративном пороке [12]. Страна 
находится в общемировом тренде ежегодного уве-
личения числа ТИАК, но темп роста гораздо ниже: 
в 2022 г. проведено всего 1 585 вмешательств [13].

Частота встречаемости ИБС у больных тяже-
лым аортальным стенозом в исследованиях варь-
ируется от 15 до 80 %, в среднем составляя около 
60 % [14; 15]. Большой разброс обусловлен неод-
нородностью выборок, отличающихся критериями 
включения и исключения: в первую очередь возра-
стом пациентов и уровнем кардиохирургическо-
го риска. Так, у лиц с высоким хирургическим ри-
ском частота встречаемости ИБС особенно высока: 
в исследовании CoreValve US Extreme Risk она со-
ставила 81,8 % [15]. У пациентов с аортальным сте-
нозом промежуточного риска ИБС присутствовала 
в 67,8 % случаев [16].

В когорте пациентов с тяжелым КСА, которым 
выполнили ТИАК, ИБС наблюдалась не менее чем 
в 40 % случаев, и у многих поражение носило мно-
гососудистый характер [17; 18]. Такую статистику 
коморбидности можно объяснить критериями от-
бора больных, так как, согласно рекомендациям Ев-
ропейского общества кардиологов (англ. European 
Society of Cardiology, ESC) по лечению клапанных 
пороков сердца 2021 г., ТИАК — метод выбора 
у пациентов с тяжелым аортальным стенозом вы-
сокого кардиохирургического риска (STS-PROM/
EuroSCORE II > 8 %) и/или старше 75 лет (класс ре-

комендаций I, уровень доказательности А) и может 
быть рассмотрена у больных с умеренным риском 
(класс рекомендаций I, уровень доказательно-
сти B [5].

Таким образом, с учетом большого количества 
пациентов с КСА и ИБС, а также увеличения доли 
транскатетерных вмешательств при КСА вопрос вы-
бора стратегии прямой реваскуляризации миокар-
да становится еще более актуальным.

Изучение анатомии коронарного русла 
у пациентов с клапанным стенозом аорты

Самым распространенным методом диагностики 
ИБС остается селективная коронарография. В реко-
мендациях ESC по лечению клапанных пороков сер-
дца 2021 г. она определена как предоперационное 
обследование пациентов с тяжелым КСА вне зави-
симости от вида предполагаемого хирургического 
вмешательства. Согласно рекомендациям, процеду-
ра обязательно должна выполняться в следующих 
случаях: наличие любого ССЗ в анамнезе; систоли-
ческая дисфункция левого желудочка (ЛЖ); пред-
полагаемая клинически (ангинозные боли в покое 
и при нагрузке) или доказанная инструменталь-
но (положительные неинвазивные стресс-тесты) 
ишемия миокарда; хотя бы один фактор риска ССЗ; 
возраст старше 40 лет у мужчин, постменопауза 
у женщин (класс рекомендаций I, уровень доказа-
тельности C) [5]. 

Необходимо крайне осторожно относиться к кли-
ническим исследованиям лечения пациентов с ИБС 
в анамнезе, перенесших ТИАК, так как они могут 
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различаться определением значимого стеноза ко-
ронарных артерий, что прямо влияет на составле-
ние выборки [14]. В то время как в ряде публикаций 
значимым считается стеноз ≥ 50 %, в рекомендаци-
ях Американской коллегии кардиологов / Амери-
канской кардиологической ассоциации / Общества 
сердечно-сосудистой ангиографии и интервенций 
(англ. American College of Cardiology / American Heart 
Association / Society for Cardiovascular Angiography 
and Interventions, ACC/AHA/SCAI) по стабильной ИБС 
2017 г. показанием к реваскуляризации является су-
жение просвета коронарной артерии более 70 % 
[19–22]. В рекомендациях ESC по реваскуляризации 
миокарда 2018 г. по ангиографическим критериям 
только стенозы ≥ 90 % определяются как гемодина-
мически значимые [6]. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) коронарных артерий все чаще рассматри-
вается как альтернатива селективной коронаро-
графии [23]. У пациентов – кандидатов на ТИАК про-
ведение МСКТ – ангиографии с синхронизацией 
по электрокардиографии от уровня дуги аорты до 
уровня артерий подвздошно-бедренного сегмента 
включительно является обязательным, так как не-
обходимо для подбора размера протеза и опреде-
ления доступа для операции. Также во время иссле-
дования оценивают вероятность обструкции устьев 
коронарных артерий, распределение кальцинатов 
на створках и фиброзном кольце аортального кла-
пана, подбирают размеры баллонных катетеров для 
вальвулопластики и постдилатации, определяют оп-
тимальные проекции для позиционирования кла-
пана [24]. 

Разумеется, было бы предпочтительно оцени-
вать коронарное русло на этапе планирования опе-
рации, так как это позволит избежать инвазивной 
процедуры с дополнительным введением контраст-
ного вещества, которое увеличивает риск для па-
циента. Однако специфичность и прогностическая 
значимость МСКТ – коронарографии снижаются по 
мере увеличения степени выраженности коронар-
ного атеросклероза [25]. Кроме того, метод позво-
ляет лишь анатомически оценить имеющиеся по-
ражения коронарного русла, что далеко не всегда 
достаточно для определения показаний к реваску-
ляризации миокарда. 

Измерение фракционного резерва кровотока 
(ФРК) — надежный метод функциональной оценки 
и определения гемодинамической значимости сте-
нозов коронарных артерий, однако его диагности-
ческая точность при увеличенной постнагрузке на 
ЛЖ достоверно не установлена [26]. Помимо увели-

чения давления в ЛЖ при КСА часто возникает ком-
пенсаторная концентрическая гипертрофия ЛЖ, 
которая, с одной стороны, помогает поддержать 
сердечный выброс и отсрочить сердечную недоста-
точность, но, с другой, может нарушать микроцирку-
ляцию и влиять на коронарную гемодинамику и фи-
зиологические показатели [27]. Недостоверность 
измерения ФРК до ТИАК связывают с недостаточ-
ным ответом сосудистой стенки на введение адено-
зина из-за исходной гиперактивации симпатоадре-
наловой и ренин-ангиотензиновой систем, а также 
низким микрососудистым сопротивлением в покое 
и повышенным при гиперемии вследствие струк-
турных и функциональных изменений микроцир-
куляции при гипертрофии левого желудочка [28]. 

Если отдельно рассматривать фазы сердечно-
го цикла, то меньше всего КСА влияет на коронар-
ную гемодинамику в диастолу желудочков, включая 
безволновой период [29]. В связи с этим вошед-
шее в клиническую практику определение момен-
тального резерва кровотока (МРК) считается более 
надежным методом, поскольку не требует введе-
ния вазодилататора и менее подвержено влиянию 
степени аортального стеноза, так как выполняется 
именно в безволновой период [14]. R. Scarsini и со-
авт. предлагают использовать гибридный подход 
при физиологических исследованиях у пациентов 
с КСА и ИБС, комбинируя МРК и ФРК. Согласно пред-
ложенному алгоритму, если при коронарографии 
выявлены пограничные стенозы коронарных арте-
рий, то в первую очередь измеряется МРК. При зна-
чении < 0,83 реваскуляризация однозначно реко-
мендована, при значении > 0,93 — не показана. Если 
значение находится в промежутке от 0,83 до 0,93, то 
сначала выполняют ТИАК, а потом измеряют ФРК, по 
которому и определяют окончательные показания 
к реваскуляризации с использованием стандартно-
го порогового значения 0,8 [30]. 

Перспективной разработкой является МСКТ – ко-
ронарография с ФРК (ФРК–КТ), при которой матема-
тически моделируется коронарный кровоток с его 
последующей функциональной оценкой [31]. 

Одномоментные чрескожное коронарное 
вмешательство и транскатетерная 
имплантация аортального клапана

Главные преимущества данного подхода — воз-
можность использовать один и тот же доступ (в слу-
чае если ТИАК выполняется через артериальный 
доступ) для обоих вмешательств, что позволяет из-
бежать повторных артериальных пункций, и по-
тенциальное снижение стоимости лечения за счет 
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сокращения числа койко-дней [14; 32]. Z. Tran и со-
авт. в крупном ретроспективном анализе оценивали 
результаты лечения 5 843 пациентов, проопериро-
ванных в США с 2016 по 2018 г. Больных разделили 
на три группы: первую составили 843 (14,4 %) паци-
ента после одномоментных ЧКВ и ТИАК; вторую — 
745 (12,7 %) после этапных ЧКВ и ТИАК, выполнен-
ных в одну госпитализацию; третью — 4 255 (72,8 %) 
после этапных ЧКВ и ТИАК, выполненных в разные 
госпитализации. Согласно результатам, одномо-
ментное выполнение вмешательств, по сравнению 
с ранним и поздним этапными, экономически бо-
лее выгодно и ассоциировано с более низкой ча-
стотой острого повреждения почек, несмотря на то, 
что, как правило, при одномоментных ЧКВ и ТИАК 
пациент получает больший объем контрастного 
вещества (6,32 % при одномоментных операциях 
против 27,5 % при этапных за одну госпитализа-
цию и 12,5 % при этапных в разные госпитализации, 
p < 0,001) [33]. 

Среди недостатков одномоментных ЧКВ и ТИАК 
выделяют потребность в большем объеме контраст-
ного вещества за один раз и, соответственно, бо-
лее высокий риск контраст-индуцированной не-
фропатии, длительность вмешательства, которая 
влияет на дозу поглощенного облучения и утом-
ляемость операционной бригады, а также необ-
ходимость использования инструментария боль-
ших размеров (14 Fr и более) для доставки клапана 
в условиях двойной антиагрегантной терапии, что 
потенциально повышает риск кровотечений [14; 32]. 
Тем не менее Y. Yang и соавт. в метаанализе, вклю-
чавшем четыре исследования с общим количест-
вом пациентов 209, не выявили достоверной раз-
ницы между группами одномоментных и этапных 
ЧКВ и ТИАК по 30-дневной летальности [отношение 
шансов (ОШ) 1,47, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,47– 4,62; p = 0,51], почечной недостаточно-
сти [OШ 3,22, 95% ДИ 0,61–17,12; p = 0,17], перипро-
цедурному ИМ [OШ 1,44, 95% ДИ 0,12–16,94; p = 
0,77], жизнеугрожающему кровотечению [OШ 0,45, 
95% ДИ 0,11–1,87; p = 0,27] или ОНМК [OШ 3,41, 95% 
ДИ 0,16–74,2; p = 0,44] [17]. В уже упомянутой рабо-
те Z. Tran и соавт. госпитальная смертность между 
группами ЧКВ и ТИАК, выполненных одномоментно, 
этапно за одну госпитализацию и в разные госпита-
лизации, достоверно не различалась (0,79 %, 1,89 % 
и 1,62 % соответственно, p = 0,34) [33]. 

Отдаленные результаты исследований ЧКВ 
и ТИАК демонстрируют отсутствие достоверной 
разницы между одномоментным и этапными под-
ходами. Согласно данным T. Ochiai и соавт., двух-

летние большие кардио- и цереброваскулярные 
осложнения (англ. Major Adverse Cardiovascular and 
Cerebrovascular Events, MACCE) не различались у па-
циентов после одномоментного (n = 77) и этапного 
(n = 181) выполнения ЧКВ и ТИАК. Для одномомент-
ных вмешательств против ЧКВ 1-м этапом и ТИАК 
2-м этапом отношение рисков (ОР) составило 0,92, 
95% ДИ 0,52–1,66; p = 0,79; для ТИАК 1-м этапом 
и ЧКВ 2-м этапом против ЧКВ 1-м этапом и ТИАК 2-м 
этапом — ОР 0,45, 95% ДИ 0,18–1,16; p = 0,10 [34]. 
Эти результаты соответствуют данным более ран-
ней проспективной работы M. Barbanti и соавт., в ко-
торой у пациентов после одноэтапных ЧКВ и ТИАК, 
ТИАК при отсутствии ИБС и ТИАК без реваскуляри-
зации миокарда в течение 2 лет частота комбиниро-
ванной конечной точки (смерть, ИМ, инвалидизи-
рующий ОНМК) достоверно не различалась (ТИАК 
и ЧКВ — 10,4 %, ТИАК у пациентов без ИБС — 14,8 %, 
ТИАК без реваскуляризации миокарда — 15,4 %, 
p = 0,765) [35].

Чрескожное коронарное вмешательство 
первым этапом, транскатетерная 
имплантация аортального клапана — вторым

Данный подход к реваскуляризации миокарда 
применяется чаще всего. Например, согласно ана-
лизу T. Rheude и соавт., в регистре REVASC-TAVI из 
2 402 пациентов ЧКВ перед ТИАК выполнили 1 357 
(65,6 %) [36]. К преимуществам подхода относят бес-
препятственный доступ к устьям коронарных арте-
рий, снижение риска перипроцедурного ИМ при 
ТИАК и уменьшенный расход контрастного веще-
ства за одно вмешательство, что снижает риск кон-
траст-индуцированной нефропатии. Недостатками 
считают осуществление отдельного артериального 
доступа, высокий риск интраоперационных ослож-
нений и гемодинамической нестабильности при 
ЧКВ из-за КСА, необходимость предварительного 
приема двойной антиагрегантной терапии [14; 32]. 

В большинстве опубликованных работ достовер-
но не установлено, что ЧКВ перед ТИАК приводит 
к лучшим результатам по сравнению с ЧКВ вторым 
этапом или двумя вмешательствами одномомент-
но. R.A. Kotronias и соавт. в метаанализе продемон-
стрировали, что сроки выполнения ЧКВ (совместно 
с ТИАК или перед ней) не влияли на результаты ле-
чения [18]. По данным метаанализов Y. Yang и соавт. 
и Z. Tran и соавт., проведение ЧКВ до или во время 
ТИАК достоверно не влияло на результаты, однако 
в работе Z. Tran и соавт. при сравнении исходных 
характеристик пациенты из одномоментной груп-
пы были менее коморбидны, чем из ранней или 
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поздней этапных (индекс Эликсхаузер (стандарт-
ное отклонение) составил 4,93 (1,63) против 5,71 
(1,55) и 5,15 (1,61) соответственно) [17; 33]. В рабо-
те T. Rheude и соавт. частота двухлетней комбини-
рованной конечной точки (смерть от всех причин, 
ОНМК, ИМ, повторные госпитализации по поводу 
сердечной недостаточности) была сопоставимой 
среди пациентов, которым выполняли два вмеша-
тельства одномоментно или ЧКВ — первым этапом, 
и значительно более высокой по сравнению с боль-
ными, которым проводили ЧКВ после ТИАК (30,0 %, 
30,4 % и 17,4 % соответственно, p < 0,01) [36].

Транскатетерная имплантация аортального 
клапана первым этапом, чрескожное 
коронарное вмешательство — вторым

К преимуществам выполнения ЧКВ после ТИАК 
относят низкий риск гемодинамической нестабиль-
ности при реваскуляризации миокарда, возмож-
ность получения более достоверных результатов 
физиологических исследований коронарного ру-
сла (МРК/ФРК), уменьшенный расход контрастного 
вещества за одно вмешательство и снижение риска 
кровотечений за счет возможности введения двой-
ной антиагрегантной терапии уже после импланта-
ции клапана [14; 32]. 

Главный недостаток подхода — необходи-
мость выполнения ЧКВ через ячейки каркаса са-
мораскрывающегося протеза аортального клапа-
на. M. Barbanti и соавт. в исследовании RE-ACCESS 
оценили возможность катетеризации коронар-
ных артерий у 300 пациентов после ТИАК и отме-
тили, что через каркас клапанов CoreValve Evolut 
R/PRO (Medtronic, Миннеаполис, США) в 14 (4,7 %) 
и 12 (4,0 %) случаях устья ствола левой коронар-
ной артерии и правой коронарной артерии со-
ответственно катетеризировать не удалось. Еще 
у 36 (12,0 %) пациентов в случае ствола левой ко-
ронарной артерии и у 95 (31,7 %) — в случае пра-
вой коронарной артерии устья артерий смогли ка-
тетеризировать только полуселективно. Также при 
катетеризации устьев коронарных артерий после 
ТИАК возрастало количество затраченного време-
ни и контрастного вещества, и наиболее существен-
но — при имплантации протезов CoreValve Evolut 
R/PRO [37].

Это особенно важно в свете выполнения экстрен-
ных вмешательств у пациентов с имплантирован-
ным транскатетерным протезом. В исследовании 
L. Faroux и соавт. в группе пациентов с ТИАК в анам-
незе по сравнению с больными без ТИАК были боль-
ше время «дверь – баллон» (40 [межквартильный 

размах 25–57] мин против 30 [25–35] мин, p = 0,003), 
общее время вмешательства (46 [37–69] мин про-
тив 36 [25–49] мин, p < 0,001), время флюороско-
пии (18,3 [10,1–24,5] мин против 10,1 [6,4–16,0] мин, 
p < 0,001), объем использованного контрастного ве-
щества (170 [120–130] мл против 146 [110–185] мл, 
p < 0,008). Что более важно, у 5 (4,2 %) пациентов 
с имплантированным клапаном вовсе не удалось 
восстановить кровоток по инфаркт-связанной арте-
рии в связи с невозможностью катетеризации усть-
ев [38]. С учетом увеличения количества выполняе-
мых ТИАК по всему миру вероятность столкнуться 
в клинической практике с подобной ситуацией так-
же будет расти. 

Кроме того, по мнению экспертов Европей-
ской ассоциации чрескожных сердечно-сосуди-
стых вмешательств (англ. European Association of 
Percutaneous Cardiovascular Interventions, EAPCI) 
и ESC, выполнение ЧКВ через каркас ранее уста-
новленного клапана сопряжено с меньшей устойчи-
востью и поддержкой гайд-катетера, а также потен-
циально может привести к дислокации протеза [32].

J.J.L. Yap и K.W. Ho предлагают следующие при-
емы для упрощения доступа к устьям коронарных 
артерий и безопасного выполнения ЧКВ у пациен-
та с транскатетерным протезом аортального кла-
пана: аортография для определения пространст-
венных отношений устьев и протеза, применение 
катетеров с меньшей кривизной (например, Judkins 
Left 3,5 см вместо Judkins Right 4,0 см), использо-
вание стандартного диагностического проводни-
ка 0,035” с J-образным кончиком при манипуляции 
катетером, катетеризация по заведенному интра-
коронарно проводнику, использование гайд-экс-
тензоров и деликатное удаление гайд-катетера по 
коронарному проводнику. Кроме того, при выпол-
нении самой ТИАК с высоким риском обструкции 
устьев коронарных артерий авторы рекомендуют 
рассмотреть стентирование по технике «дымоход» 
или предварительное рассечение створки клапа-
на (процедура BASILICA) [39]. Для последней уже 
разработана специальная электрохирургическая 
система TELLTALE (идентификатор ClinicalTrials.gov: 
NCT05666713).

M. Lunardi и соавт. в ретроспективном ана-
лизе приводят данные 144 пациентов после ЧКВ 
и ТИАК, из которых у 68 % коронарный этап выпол-
няли после имплантации клапана. У 113 (78,4 %) 
больных ЧКВ было сопряжено с высоким риском 
(незащищенный ствол левой коронарной артерии, 
трехсосудистое поражение, проксимальное по-
ражение передней межжелудочковой ветви или 
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правой коронарной артерии при правом типе ко-
ронарного кровоснабжения), в связи с чем этих па-
циентов выделили в отдельную группу. Согласно 
двухлетним результатам, частота ОНМК была ниже 
среди пациентов, которым выполняли ЧКВ после 
ТИАК вне зависимости от тяжести поражения коро-
нарного русла (6,5 % в группе ЧКВ до ТИАК против 
0,0 % в группе ЧКВ после ТИАК, p = 0,031; среди па-
циентов с ЧКВ высокого риска 9,3 против 0,0 % со-
ответственно, p = 0,025). Выживаемость без MACCE 
по истечении 2 лет была ниже среди пациентов, ко-
торым выполняли ЧКВ до ТИАК (84,4 против 97,9 %, 
скорректированное ОР 10,16, 95% ДИ 1,19–86,57; 
p = 0,019; среди пациентов с ЧКВ высокого риска 
84,4 против 97,3 %, скорректированное ОР 7,34, 95% 
ДИ 0,78–62,28; p = 0,082) [40]. 

T. Rheude и соавт. сравнили три подхода к эндо-
васкулярному лечению ИБС и КСА и показали, что 
в группе пациентов, которым выполняли ЧКВ после 
ТИАК, по сравнению с одномоментными вмешатель-
ствами или предварительным ЧКВ, были ниже двух-
летняя частота смерти от всех причин (6,8 %, 20,1 % 
и 20,6 % соответственно, p < 0,01) и ОНМК (0,3 %, 
7,9 % и 4,0 % соответственно, p < 0,01). Частота по-
вторных госпитализаций из-за сердечной недоста-
точности составила 6,9 %, что меньше, чем при ЧКВ 
первым этапом (8,5 %), но больше, чем при одно-
моментном лечении (3,0 %, p < 0,01). Авторы дела-
ют вывод, что именно выполнение ЧКВ после ТИАК 
позволяет достигнуть наилучших результатов. Об-
условлено это тем, что за счет снижения постнагруз-
ки на ЛЖ после устранения КСА возможно адекват-
но выполнить внутрисосудистые физиологические 
исследования коронарных артерий и получить луч-
шие результаты реваскуляризации. Кроме того, вы-
полнение ЧКВ при КСА может компрометировать 
системную гемодинамику и стать причиной наруше-
ния почечного или церебрального кровотока [36].

Влияние ишемической болезни 
сердца на исходы транскатетерной 
имплантации аортального клапана

Несмотря на огромное количество пациентов 
с ИБС и КСА, а также возможность проводить по это-
му поводу эндоваскулярные вмешательства в той 
или иной последовательности, не решен вопрос 
о том, насколько в целом велико влияние сопутству-
ющей ИБС на выживаемость пациентов после ТИАК. 
В литературе отражены противоречивые результаты.

По данным некоторых одноцентровых исследо-
ваний, наличие ИБС не влияет на выживаемость 
больных после ТИАК. J.B. Masson и соавт. отмеча-

ют, что 30-дневная и годичная выживаемость после 
ТИАК достоверно не различалась среди пациентов 
с разной степенью выраженности поражения коро-
нарных артерий по шкале Duke Myocardial Jeopardy 
Score (DMJS) [41]. G.P. Ussia и соавт. не выявили до-
стоверной разницы по частоте MACCE в течение 
12 мес. после ТИАК у пациентов с ИБС в анамнезе 
и без таковой (15,7 против 18,3 %, ОР 0,76, 95% ДИ 
0,42–1,36; p = 0,353) [42].

В других исследованиях установлено обрат-
ное. T.M. Dewey и соавт. продемонстрировали, что 
общая смертность после ТИАК у пациентов с ИБС 
была почти в два раза выше, чем у больных без ИБС 
[ОШ 20,3, 95% ДИ 2,4–172,3; p = 0,006], а 30-дневная 
смертность — в 10 раз выше [ОШ 10,1, 95% ДИ 2,1–
174,8; p = 0,009] [43]. По данным M.Z. Khawaja и со-
авт., у пациентов с остаточным значением SYNTAX 
Score > 9 была выше годичная и 30-дневная смерт-
ность после ТИАК, чем у больных со значением 
SYNTAX Score < 9 (20,7 против 34,3 % и 3,7 против 
11,3 %). При сравнении групп пациентов из этой же 
когорты, но сформированных только по ангиогра-
фическому критерию, достоверной разницы по тем 
же показателям 30-дневной или годичной смерт-
ности не получено (6,7 против 7,5 % и 21,5 против 
23,7 %; log-rank p = 0,805). Это еще раз подтвержда-
ет вывод, что при интерпретации результатов любо-
го исследования крайне важно обращать внимание 
на его дизайн [44]. 

K. Sankaramangalam и соавт. в метаанализе, вклю-
чавшем более 8 000 пациентов из 15 исследова-
ний, показали, что ИБС в анамнезе не влияла на 
30-дневную смертность от всех причин после ТИАК 
[ОШ 1,07, 95% ДИ 0,82–1,40; p = 0,62], но годичная 
смертность от всех причин была значительно выше 
в группе пациентов с ИБС [ОШ 1,21, 95% ДИ 1,07–
1,36; p = 0,002] [45]. В метаанализе F. D’Ascenzo и со-
авт., который включал 13 исследований с общим ко-
личеством пациентов 8 334, установлено, что ИБС 
в анамнезе не влияла на 30-дневную или годичную 
смертность после ТИАК [ОШ 1,57, 95% ДИ 0,71–3,46 
и ОШ 1,25, 95% ДИ 0,74–2,11], но при мультивари-
антном анализе пациенты с показателем SYNTAX 
Score > 22 умирали чаще [ОШ 1,71, 95% ДИ 1,24–
2,36], а среди больных, перенесших ЧКВ, с рези-
дуальным SYNTAX Score < 8 годичная смертность 
была ниже [ОШ 0,34, 95% ДИ 0,012–0,93]. Авторы 
делают вывод, что показатели SYNTAX Score и ре-
зидуальный SYNTAX Score могут быть полезными 
инструментами при отборе пациентов для реваску-
ляризации миокарда, которым предстоит или уже 
выполнена транскатетерная имплантация [46].
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Вопрос влияния непосредственно реваскуляри-
зации миокарда на результаты ТИАК также остается 
спорным. Например, в работе M. Abdel-Wahab и со-
авт. смертность в течение 30 дней и 6 мес. в группе 
из 55 пациентов (трем из которых ТИАК и ЧКВ вы-
полнили одномоментно, а остальным — этапно) до-
стоверно не отличалась от группы из 70 пациентов 
исходно без значимых поражений коронарных ар-
терий, которым провели только ТИАК (2,0 против 
6,0 %, p = 0,027 и 9,0 против 14,0 %, p = 0,42 соответ-
ственно) [47]. В то же время S.S. Goel и соавт. сравни-
ли результаты ЧКВ между группами пациентов с тя-
желым КСА (n = 254) и без КСА (n = 508). 30-дневная 
смертность не различалась между группами (4,3 % 
[11 из 254] против 4,7 % [24 из 508], ОР 0,93, 95% ДИ 
0,51–1,69; p = 0,2), но была достоверно выше среди 
пациентов с фракцией выброса менее 30 % (5,4 % 
[7 из 45] против 1,2 % [4 из 209]; p < 0,001) и показа-
телем по шкале Общества торакальных хирургов 
(англ. Society of Thoracic Surgeons, STS score) 10 и бо-
лее баллов (10,4 % [10 из 96] против 0 %; p < 0,001), 
что может существенно повлиять на тактику лече-
ния ИБС у пациентов высокого риска с тяжелым КСА, 
которым может быть выполнена транскатетерная 
имплантация аортального клапана [48]. 

Подобные противоречивые выводы также де-
лают авторы метаанализов о влиянии реваскуля-
ризации миокарда на результаты ТИАК. N. Lateef 
и соавт. проанализировали итоги лечения 5 580 па-
циентов из 11 когорт и не выявили разницы между 
группами ТИАК с предшествующим ЧКВ и без него 
по 30-дневной и годичной смертности от всех при-
чин [OШ 1,30, 95% ДИ 0,85–1,98; p = 0,22, I2 = 37,5 % 
и ОШ 1,19, 95% ДИ 0,92–1,52; p = 0,18, I2 = 0,0 %], 
частоте ОНМК [OШ 0,7, 95% ДИ 0,36–1,45; p = 0,36, 
I2 = 32,8 %], ИМ [OШ 2,71, 95% ДИ 0,55–2,23; p = 0,22, 
I2 = 41,3 %], острого повреждения почек [OШ 0,7, 
95% ДИ 0,46–1,06; p = 0,08, I2 = 14,4 %] [49]. По дан-
ным R.A. Kotronias и соавт., которые провели мета
анализ 9 исследований с общим числом пациентов 
3 858, были достоверно выше 30-дневная смерт-
ность [ОШ 1,42, 95% ДИ 1,08–1,87; p = 0,01] и частота 
сосудистых осложнений [ОШ 1,86, 95% ДИ 1,33–2,60; 
p = 0,0003] среди тех, кому выполнили ЧКВ перед 
или во время ТИАК, по сравнению с теми, кому про-
вели только ТИАК. При этом не получена достовер-
ная разница по 30-дневной смертности от сердеч-
но-сосудистых причин [ОШ 1,03, 95% ДИ 0,35–2,99], 
годичной смертности [ОШ 1,05, 95% ДИ 0,71–1,5], ча-
стоте ИМ [ОШ 0,86, 95% ДИ 0,14–5,28], острого по-
вреждения почек [ОШ 0,89, 95% ДИ 0,42–1,88], ОНМК 
[ОШ 1,07, 95% ДИ 0,38–2,97] [18]. 

Одной из немногих проспективных рандомизи-
рованных работ, сравнивающих результаты выпол-
нения ЧКВ перед ТИАК и только ТИАК без реваску-
ляризации миокарда у пациентов с ИБС и тяжелым 
аортальным стенозом, является исследование 
ACTIVATION, опубликованное T. Patterson и соавт. 
в 2021 г. Согласно дизайну, пациенты с функцио-
нальным классом стенокардии по классификации 
Канадского кардиологического общества (англ. 
Canadian Cardiovascular Society, CCS) ≤ 2, со значи-
мым поражением коронарных артерий и сопутст-
вующим тяжелым КСА случайным образом были 
распределены в две группы, в одной из которых вы-
полняли ЧКВ перед ТИАК (n = 119), а в другой про-
водили только ТИАК без реваскуляризации мио-
карда (n = 116). По частоте смертности и повторной 
госпитализации в течение 1 года группы достовер-
но не различались (41,5 против 44,0 % соответствен-
но, p = 0,067), при этом среди пациентов группы ЧКВ 
и ТИАК частота кровотечений была существенно 
выше, чем среди перенесших только ТИАК (44,5 про-
тив 28,4 % соответственно, p = 0,021). Авторы сдела-
ли вывод, что при отсутствии у пациента выражен-
ной стенокардии (функциональный класс CCS ≥ 3) 
нет необходимости выполнять ЧКВ перед ТИАК. Су-
щественное ограничение данной работы — очень 
небольшое количество пациентов с трехсосудистым 
поражением (n = 3) или поражением ствола левой 
коронарной артерии (n = 9) [50].

Некоторые авторы оценивали влияние полноты 
реваскуляризации миокарда на исходы больных по-
сле ТИАК. G. Costa и соавт. в наиболее крупном ис-
следовании REVASC-TAVI изучали результаты лече-
ния 1 314 пациентов, которых поровну разделили на 
группы по критерию неполной или полной реваску-
ляризации миокарда, достигнутой при этапных или 
одномоментных ЧКВ и ТИАК. Анализ показал, что 
ни госпитальные, ни отдаленные (2 года) результа-
ты достоверно не различались [51]. J.M. Paradis и со-
авт. сравнивали две группы пациентов после ЧКВ 
и ТИАК: с резидуальным SYNTAX Score ≥ 8 (n = 37) 
и < 8 (n = 17). Достоверно не различалась часто-
та комбинированной конечной точки (30-дневная: 
5,4 против 0 % соответственно, p = 0,33; годичная: 
10,8 против 0 %, p = 0,16), смерти от всех причин 
(30-дневная: 2,7 против 0 %, p = 0,49; годичная: 
8,1 против 0 %, p = 0,23), смерти от ССЗ (30-дневная: 
0 против 0 %; годичная: 0 против 0 %), ИМ (30-днев-
ная: 0 против 0 %; годичная: 0 против 0 %) и ОНМК 
(30-дневная: 2,7 против 0 %, p = 0,49; годичная: 2,7 
против 0 %, p = 0,49) [52]. 
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Обсуждение

Согласно рекомендациям ESC по реваскуля-
ризации миокарда 2018 г., у пациентов, которым 
планируется ТИАК, рекомендовано рассмотреть 
выполнение ЧКВ при наличии стеноза > 70 % в прок-
симальных сегментах коронарных артерий (класс 
рекомендаций IIa, уровень доказательности С). Тем 
не менее в документе не обозначен ключевой мо-
мент эндоваскулярного лечения ИБС и КСА, а имен-
но сроки и этапность выполнения ЧКВ и ТИАК [6]. 
Американская коллегия кардиологов предлагает 
собственный алгоритм принятия решения о выпол-
нении ЧКВ у больных, идущих на ТИАК. Согласно 
данному алгоритму, выполнение ЧКВ рекомендо-
вано до или одномоментно с ТИАК у пациентов со 
стенозом > 70 % в проксимальном сегменте эпикар-
диальной артерии и со стенозом > 50 % ствола ле-
вой коронарной артерии. Если у больного присут-
ствует поражение не в проксимальном сегменте, то 
только при наличии явных признаков стенокардии 
напряжения рекомендовано ЧКВ до ТИАК. Кроме 
того, если после имплантации клапана доступ к ко-
ронарным артериям будет ограничен, то также ре-
комендовано рассмотреть ЧКВ до ТИАК [53]. На мо-
мент написания данной статьи опубликован только 
один экспертный консенсусный документ Европей-
ской ассоциации чрескожных сердечно-сосудистых 
вмешательств совместно с рабочей группой ESC по 
сердечно-сосудистой хирургии, в котором наибо-
лее детально отражены преимущества и недостат-
ки каждого подхода. При эндоваскулярном лечении 
пациентов с ИБС и КСА выполнение ЧКВ возможно 
либо до ТИАК, либо одномоментно, либо после им-
плантации клапана [32].

Как было показано, в зарубежной литературе су-
ществует достаточное количество работ об эффек-
тивности одномоментного или этапных подходов, 
но большинство из них носит ретроспективный ха-
рактер и не дает однозначного ответа на вопрос 
об оптимальных сроках проведения ЧКВ и ТИАК, 
что является существенным ограничением. Кро-
ме того, при изучении результатов одномоментных 
и этапных вмешательств просматривается пред-
взятость в отношении отбора пациентов: как пра-
вило, одномоментные вмешательства выполняют 
у лиц с «менее тяжелым» поражением коронарно-
го русла (одно- и двухсосудистое поражение) или 
у менее коморбидных больных, как указано в ра-
боте Z. Tran и соавт. [33]. В связи с этим имеющиеся 
данные не дают полноценного ответа, какая такти-

ка является оптимальной или как отбирать пациен-
тов для того или иного подхода. На практике мно-
гие интервенционные кардиологи предпочитают 
выполнять ЧКВ первым этапом. Согласно данным 
из 147 европейских клиник L. Rosseel и соавт., так 
поступают в 72 % случаев [54]. Данный подход сугу-
бо технический и обусловлен тем, что в случае вы-
полнения ЧКВ при установленном самораскрываю-
щемся клапане CoreValve Evolut, который является 
одной из самых популярных моделей, вероятнее 
всего, селективная катетеризация, а также прове-
дение инструментария в коронарное русло будут 
затруднительными. Такие ситуации, действитель-
но, нередки, однако указанный подход делает не-
возможной достоверную функциональную оценку 
коронарного русла или верификацию ишемии ми-
окарда за счет наличия компрометированной гемо-
динамики. Со временем технические проблемы ка-
тетеризации через платформу клапанов CoreValve 
будут устранены, так как компания Medtronic уже за-
регистрировала новую модель протеза Evolut FX+, 
каркас которого имеет увеличенную в 4 раза бо-
ковую ромбовидную ячейку для обеспечения об-
легченного доступа к устьям коронарных артерий 
(https://news.medtronic.com/2024-03-27-Medtronic-
announces-FDA-approval-of-newest-generation-
Evolut-TAVR-system-for-treatment-of-symptomatic-
severe-aortic-stenosis). В связи с этим стоит ожидать 
крупных проспективных рандомизированных ис-
следований, авторы которых не будут учитывать 
технический аспект выполнения операций, что по-
зволит полноценно оценить клинические исходы 
эндоваскулярного лечения ИБС и клапанного сте-
ноза аорты.

Заключение
Тактика лечения пациентов с КСА и сопутству-

ющей ИБС однозначно не определена. Сущест-
вующие рекомендации и крупные исследования 
основаны преимущественно на данных ретро-
спективных работ. Результаты многих из них про-
тиворечивы, но в большинстве не выявлена досто-
верная разница по показателям смертности, ИМ, 
ОНМК в госпитальном, 30-дневном и отдаленном 
периодах при сравнении одномоментного и этап-
ных подходов. Тем не менее очевидна необходи-
мость проспективных исследований, так как на 
основании имеющихся данных крайне трудно вы-
работать единый подход к данной категории па-
циентов.
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