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Резюме. Традиционное хирургическое протезирование аортального клапана является «золотым стандартом» лечения пациентов с аортальным 
стенозом. Транскатетерная имплантация аортального клапана является альтернативным методом лечения таких пациентов. В статье рассма-
тривается вопрос о нарушении проводимости у пациентов с пороками аортального клапана. Ввиду широкого распространения данного типа 
поражения клапанного аппарата сердца и высокого риска осложнений и летальности эта патология является актуальной проблемой современной 
кардиологии. Приведены данные ретроспективной оценки частоты и характера нарушения проведения, как при протезировании аортального 
клапана хирургическим методом, так и при транскатетерной имплантации аортального клапана. Наиболее частым осложнением после операции 
было нарушение ритма по типу атриовентрикулярной блокады II-III ст., в том числе требующая имплантации постоянного водителя ритма. Также 
нарушения проведения зависели от использования вида протеза, а блокады ножек пучка Гиса (БПВЛНПГ, БПНПГ, БЛНПГ) являлись независи-
мым предиктором летальности.
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Abstract. Traditional surgical aortic valve replacement is the «gold standard» for the treatment of patients with aortic stenosis. Transcatheter aortic valve 
implantation is an alternative treatment for these patients. The article deals with the issue of conduction disorders in patients with aortic valve defects. Due 
to the wide distribution of this type of lesion of the valvular apparatus of the heart and the high risk of complications and mortality, this pathology is an 
urgent problem of modern cardiology. The data of a retrospective assessment of the frequency and nature of conduction disorders, both in surgical aortic 
valve replacement and in transcatheter aortic valve implantation, are presented. The most common complication after surgery was arrhythmia in the form 
of stage II-III atrioventricular block, including those requiring implantation of a permanent pacemaker. Also, conduction disorders depended on the type of 
prosthesis used, and bundle branch blockades (left anterior fascicular block, RBBB, LBBB) were an independent predictor of mortality.
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Пороки аортального клапана, в том числе аор-
тальный стеноз, в настоящее время занимает ли-
дирующее место, как наиболее распространенное, 
первичное заболевание клапанов сердца, требующее 
оперативного вмешательства. В западных странах, 
учитывая прогрессивное старение населения, дан-
ная патология увеличивается в геометрической про-
грессии [1,2,3]. Причиной возникновения данного 
порока может быть: врожденная патология, возраст-
ные изменения дегенеративного характера, а также 
ревматическое поражение аортального клапана. 

Клинические проявления (одышка при физической 
нагрузке, слабость, боль в груди) могут наблюдаться 
длительный период, вплоть до 20 лет, что неизбеж-
но связано с прогрессирующим течением данного 
заболевания, характеризующимся неблагоприятным 
прогнозом, смерть при этой патологии составляет 
более 90% в течение нескольких лет от начала симп- 
томатики [4].

Традиционная замена аортального клапана хирур-
гическим методом является методом выбора в лечении 
пациентов с симптоматическим тяжелым аортальным 
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стенозом, позволяющая улучшить прогноз, повлиять 
на продолжительность и качество жизни [5,6].

Наиболее важным вопросом при хирургической 
замене аортального клапана является тип протеза ис-
кусственного клапана. В современных рекомендаци-
ях четко определены критерии выбора биологических 
и механических протезов. Показателем правильного 
выбора протеза является градиент давления на аор-
тальном клапане и эффективная площадь отверстия, 
которая отражает гидродинамическую и функцио-
нальную характеристику искусственного протеза. 
Индекс эффективной площади отверстия менее 0,65 
см2/м2, говорит о несоответствии выбранного проте-
за, тем самыми увеличивает общую летальность. Поэ-
тому предварительная оценка протезного несоответ-
ствия занимает основное место при протезировании 
аортального клапана. С целью улучшения исходов 
протезирования используют модифицированные мо-
дели протезов (клапаны с редуцированной манжетой, 
бескаркасные биологические клапаны, аллографты и 
т.д.), и различные хирургические технологии (супра-
аннулярная имплантация, пластика корня аорты) [7]. 

Пациенты с критическим аортальным стенозом, 
имеющие тяжелую коморбидную патологию, не явля-
ются кандидатами для хирургической замены клапа-
на, а должны быть рассмотрены на предмет эндова-
скулярного вмешательства [8, 9].

Современные эндоваскулярные клапанные про-
тезы показали свою эффективность в различных 
рандомизированных исследованиях, выполненными 
ведущими клиниками Европы и США. Оперативное 
лечение осуществлялось через бедренные сосуды, ар-
терию или вену в зависимости от того, в какую по-
лость сердца нужно проникнуть [10]. Модели клапа-
нов разделены на 2 основные группы в зависимости 
от техники имплантации: саморасширяющиеся/ме-
ханически расширяемые (SEV) и протезы, расширя-
емые баллоном (BEV) [11].

При аортальных пороках нередко возникают нару-
шения ритма и проводимости, которые также могут 
приводить к усугублению состояния и синкопальным 
приступам. Считается, что тяжесть нарушений ритма 
тесно коррелирует с систолической дисфункцией ми-
окарда и не зависит от этиологии клапанного стеноза 
и величины градиента. В отличие от хирургической 
замены клапана при транскатетерной замене аор-
тального клапана (TAVR) отмечается большая часто-
та новых нарушений сердечного ритма и нарушения 
проводимости, таких как атриовентрикулярная бло-
када (АВ) и блокада ножек пучка Гиса [12]. Так же сто-
ит отметить, что имплантация кардиостимулятора 
наблюдается чаще при саморасширяющимся TAVR, 
примерно 7,8–20,3% [2,13, 14, 15, 16]. 

Основным нарушением ритма после импланта-
ции TAVR является фибрилляция предсердий (ФП) 
[2, 17]. В крупном мета-анализе, объединившим 65 
исследований (более 43 тысяч пациентов), были по-
лучены сведения о впервые возникшей фибрилляции 
предсердий после TAVR в 11% случае в стационаре и 

14% через 12 месяцев наблюдения, что вероятнее все-
го связано с ишемией, кровоизлиянием, отеком или 
травмой во время или после процедуры и системной 
воспалительной реакцией. Так же было выявлено, что 
при хирургическом протезировании ФП возникает от 
15 до 45% [18, 19, 20]. 

В большинстве исследований выявлены атриовен-
трикулярные блокады высокой степени и впервые воз-
никшие блокады левой ножки пучка Гиса после TAVR, 
в последствии потребовавшие имплантации постоян-
ного электрокардиостимулятора (ЭКС) [21, 22, 23, 24]. 

Ряд авторов считают, что межпредсердная блокада 
это предшественник ФП, инсульта и смерти в опреде-
ленных клинических ситуациях [25, 26]. 

В систематическом обзоре, состоящим из 37 иссле-
дований, проводилась оценка предикторов, связан-
ных с повышенным риском нарушения проводимости 
после TAVR и риском имплантации постоянной ЭКС. 

В качестве возможных предикторов оценивались 
следующие факторы: возраст, пол (мужской), артери-
альная гипертензия, сахарный диабет, исходная часто-
та сердечных сокращений, предшествовавшая опера-
ция на аортальном клапане, чрескожное коронарное 
вмешательство в анамнезе, ФП, блокада правой ножки 
пучка Гиса (БПНПГ), блокада левой ножки пучка Гиса 
(БЛНПГ), левая передняя фасцикулярная блокада, 
атриовентрикулярная блокада, включая все три степе-
ни, исходная задержка межжелудочковой проводимо-
сти, изменение продолжительности QRS после TAVR, 
увеличение размера межжелудочковой перегородки, 
кальцификация правой и левой коронарных створок, 
тип используемого клапана, SEV по сравнению с BEV. 
Оценка предоперацинного риска оценивалась по ло-
гистической шкале EuroSCORE или STS-PROM, АВ 
блокады после процедуры, размер клапана/кольца, 
глубина введения имплантата в желудочек, а также 
баллонная дилатация до и после TAVR [13]. 

Проводимые исследования были обсервационны-
ми и включали более 71 тысячи пациентов. Нарушения 
проводимости после TAVR возникали в 22% случаев. 
Возрастной показатель участников был в пределах 76-
84 года, женщины составляли 52%. В семи исследова-
ниях авторы не оценивали предоперационный риск. 
[27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34]. Так же исследования были 
разделены по виду используемого протеза SEV в 17 или 
BEV в 9 соответственно исследованиях. В результате 
систематического анализа были выделены 54 различ-
ных предиктора, связанных с нарушением проведения 
после TAVR. Из наиболее значимых для прогноза забо-
левания были: возраст, мужской пол, наличие сахарно-
го диабета, блокада ветви правого пучка Гиса, наличие 
исходно АВ-блокады, развившаяся после процедуры 
блокада АВ-проведения, левая передняя фасцику-
лярная блокада, кальцификация путей оттока левого 
желудочка (левая коронарная артерия), саморасши-
ряющийся клапан в сравнении с баллонным расши-
ряющимся клапаном, размер клапана, предопераци-
онная и послеоперационная баллонная дилатация, 
глубина имплантации протеза. 
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Итак, риск имплантации ЭКС после TAVR увеличи-
вался с возрастом, с наличием сахарного диабета и чаще 
у мужчин. Сопутствующая патология (артериальная 
гипертензия, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких), а также чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) не оказали никакого влияния на данные риски. 
Наличие БПНПГ и АВ блокады до имплантации TAVR 
до 82% увеличивали потребность в ЭКС. У пациентов 
с фибрилляцией предсердий, в сочетании с БЛНПГ, не 
было продемонстрировано влияния этих нарушений 
ритма и проводимости на прогноз заболевания. 

Наиболее достоверными предикторами в разви-
тии нарушения проводимости оказался большой объ-
ем кальция, находящегося в выходном отделе левого 
желудочка, точнее ниже левой коронарной створки 
и некоронарной створки, глубина имплантации про-
теза, которая включает в себя размер клапана или 
кольца, баллонная дилатация до и после процедуры. 
Размер межжелудочковой перегородки, развитие АВ 
блокады после выполнения процедуры TAVR не ока-
зались значимыми предикторами. 

В крупном метаанализе K. C. Siontis et al. также вы-
явлен ряд предикторов развития нарушения прово-
димости, такие как дефекты при раскрытии клапана, 
наличие фарфоровой аорты, а также подтверждены 
вышеуказанные показатели [35].

По данным крупных многоцентровых исследова-
ний и метаанализов этих исследований выявлено, что 
для уменьшения частоты риска имплантации посто-
янного ЭКС необходимо наличие оптимального раз-
мера клапана и его определение является ключевым 
в предоперационной подготовке. Несоответствие 
размеров клапана и кольца приведет к различным ос-
ложнениям после TAVR [36]. 

Очередным исследованием, доказывающим высо-
кое бремя аритмий, явилось проспективное много-
центровое исследование, где пациентам после TAVR с 
клапанной системой S3 и развитием БЛНПГ импланти-
ровалась система Reveal ICM XT или LINQ (Medtronic, 
Миннеаполис, Миннесота). Считывание информации с 
устройств проводилось через 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев на-
блюдения [37]. В результате оценивалась частота разви-
тия атриовентрикулярной блокады различной степени 
и частота аритмий, приведших к изменению лечения 
через 12 месяцев. У двух пациентов 1,9% возникла вне-
запная сердечная смерть. Из развившихся нарушений 
проводимости более 65% приходилось на БЛНПГ как 
через 30 дней наблюдения, так и через 12 месяцев. Пол-
ное восстановление проводимости произошло у 27% па-
циентов через 30 дней и у 30% через 12 месяцев соответ-
ственно. У 10% пациентов развивалась брадиаритмия в 
течение месяца, что потребовало имплантации ЭКС. В 
20% случаев возникали новые эпизоды ФП. 

На сегодняшний день при TAVR используются, как 
указано выше, два вида клапанов. У пациентов с им-
плантируемыми SEV увеличиваются риски имплан-
тации постоянного ЭКС, так как имеется разница в 
конструкции стента и силы, оказываемой стентом на 
проводящую ткань. Технологии не стоят на месте и 

баллонрасширяющие клапаны представлены новым 
поколением S3, а саморасширающие новой системой 
Evolut R. При сравнении данных систем в крупном ме-
таанализе, включающем 12 381 пациента, Vlastra et al., 
выявили, что при BEV нового поколения реже возни-
кает потребность в имплантации постоянного ЭКС по 
сравнению с SEV нового поколения (S3: 8,9% по срав-
нению с Evolut: 18,1%), объясняется тем, что у клапанов 
S3 более длинный каркас стента и как следствие умень-
шение параклапанной утечки, отсюда и снижение ча-
стоты этого осложнения [13, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34]. 

В результате проведенных исследований и по дан-
ным метаанализов, можно сделать вывод, что основ-
ными нарушениями после имплантации TAVR по ЭКГ 
являются удлинение интервала PR, увеличение ком-
плекса QRS, впервые возникшая БЛНПГ. Данные на-
рушения были зарегистрированы у пациентов через 
6 месяцев после эндоваскулярного протезирование 
аортального клапана (АоК) и имели закономерную 
динамику к улучшению через 12 месяцев. Несомнен-
но, глубина имплантации клапана являлась одним из 
основных предиктором нарушения проводимости. 

У больных с врожденной АВ блокадой в сочетании 
с межпредсердной блокадой выявлена большая часто-
та развития ФП, ухудшающей межпредсердную про-
водимость [39]. Многие авторы считают, что наличие 
AB блокады I степени сопоставимо с увеличением ри-
ска неблагоприятного исхода [25, 39] в определенных 
клинических состояниях (СН, острый коронарный 
синдром, стрессовая кардиомиопатия, ишемический 
инсульт) [25, 39, 40]. Данные выводы подтверждают 
наличие вышеуказанных нарушений в когорте паци-
ентов перенесших TAVR. 

Что касается хирургической замены аортального 
клапана, проводились ряд исследований, где так же ре-
гистрировались различные нарушения проводимости 
после оперативного лечения и изучались сроки воз-
никновения данных нарушений [41]. Все оперативные 
вмешательства проводились в традиционных условиях 
(срединная стернотомия, искусственное кровообра-
щение, гипотермия, остановка сердца). Из большой 
выборки пациентов, окончательно проанализированы 
174 человека, подвергшиеся хирургическому лечению 
по замене АоК. Полученные результаты свидетельству-
ют о нескольких основных составляющих. Примерно 
у 10% пациентов встречалась AV-блокада, которая 
регрессировала спонтанно в послеоперационном пе-
риоде в течение 10-ти суток. БЛНПГ, БПНПГ реги-
стрировались у 40% пациентов в послеоперационном 
периоде, и в 66% случаев наблюдалось спонтанное вос-
становление синусового ритма начиная с 12-х суток. У 
21% пациентов развитие вышеуказанных блокад про-
исходило в поздний послеоперационный период. 

По мнению ряда авторов, имплантация постоян-
ного ЭКС выполняется в первые 14 суток после хи-
рургического протезирования АоК. Их оппоненты 
высказывают мнение об увеличении длительности на-
блюдения за такими больными, поскольку высоки шан-
сы спонтанного восстановления ритма. П. Фогт с соавт.  
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продемонстрировали снижение частоты зависимости 
от кардиостимулятора через определенный промежу-
ток времени и эти показатели составили 92%, 80%, 49,4% 
и 32,3% через 1, 2, 4 и 5 лет соответственно. Возникно-
вение новых БЛНПГ и БПНПГ после хирургической 
замены аортального клапана имеют диагностическую 
ценность, поскольку приводят к снижению и потере же-
лудочковой синхронности и ухудшают функции желу-
дочков в дальнейшем периоде [42, 43, 44, 45, 46].

Сравнительные данные по частоте развития на-
рушений внутрисердечной проводимости после опе-
рации хирургическим и эндоваскулярным методом 
представлены в таблице.

На сегодняшний день нет четких данных о взаи-
мосвязи формирования нарушения проводимости у 
пациентов после ТAVR, по сравнению с хирургиче-
ским протезированием аортального клапана, и раз-
витием первичных конечных точек (смерть от всех 
причин или инвалидизирующий инсульт), что чрез-
вычайно важно в отношении прогноза и требует про-
ведения дальнейших исследований. 
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и 42 927 пациентов (21 исследование) ПЛНПГ и ПЭКС. Исследования FOUNDATION и MISSION (17, 37, 42)
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block, PPM - permanent pacemaker, ( ) - literature source.
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