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АННОТАЦИЯ
Цель: оценить динамику изменения диаметра исходно расширенного восходящего отдела и корня аорты в сроки до 6,5 лет после про-
цедуры ТИАК.
Материалы и методы: в одноцентровое ретроспективное исследование включено 50 пациентов c диагнозом «Тяжелый аортальный
стеноз», перенесших процедуру ТИАК, которые имели дооперационный размер восходящего отдела аорты ≥40 мм и  ≤50 мм.  Макси-
мальный период отдалённого наблюдения составил 6,5 лет, средний срок наблюдения ˗ 40 месяцев. Первичной конечной точкой являл-
ся факт изменения размеров восходящего отдела и корня аорты после проведения процедуры ТИАК по данным ЭхоКГ. 
Результаты: в исследуемой когорте максимальный диаметр восходящей аорты статистически незначимо уменьшился  в отдаленном
периоде  (42,28 ±2,12 мм против 41,84±3 мм соответственно, p=0,2). Диаметр на уровне синусов Вальсальвы статистически незначимо
увеличился (35,66±3,65 мм против 35,82±4,05 мм соответственно, р=0,72). Отмечается статистически значимое увеличение диаметра в
отдаленном периоде на уровне синотубулярного соединения (31,32±4,53 мм против 33±5,23 мм соответственно, p=0,01). По результа-
там регрессии Кокса, предикторов увеличения размеров синотубулярного соединения в отдаленном периоде не выявлено. 
Заключение: в группе пациентов с исходно имеющимся расширением восходящей аорты в срок до 6,5 лет после выполнения ТИАК с
использованием баллонорасширяемого протеза «МедЛАБ-КТ» не отмечено значимого увеличения диаметра данного отдела. Выявлена
тенденция к увеличению в отдалённом периоде после вмешательства диаметра синотубулярного соединения; при проведении регрес-
сионного анализа Кокса независимых предикторов расширения данного элемента корня аорты не выявлено.
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ABSTRACT
Aim: to evaluate the dynamics of changes in the diameter of the initially dilated ascending aorta and aortic root up to 6.5 years after the TAVI pro-
cedure.
Materials and methods: a single-center retrospective study included 50 patients diagnosed with severe aortic stenosis who underwent TAVI and
had a preoperative ascending aorta size of ≥40 mm and ≤50 mm. The maximum follow-up period was 6.5 years; the average follow-up period was
40 months. The primary endpoint was the fact of changes in the sizes of the ascending aorta and aortic root after the TAVI procedure according to
echocardiography.
Results: in the study cohort, the maximum diameter of the ascending aorta statistically insignificantly decreased in the remote period (42.28±2.12
mm versus 41.84±3 mm, respectively, p=0.2). The diameter at the level of the sinuses of Valsalva increased statistically insignificantly (35.66±3.65
mm versus 35.82±4.05 mm, respectively, p=0.72). There was a statistically significant increase in the diameter in the remote period at the level of
the sinotubular junction (31.32±4.53 mm versus 33±5.23 mm, respectively, p=0.01). According to the results of Cox regression, no predictors of
an increase in the size of the sinotubular junction in the remote period were found.
Conclusion: in the group of patients with initially existing dilation of the ascending aorta, no significant increase in the diameter of this section was
noted up to 6.5 years after TAVI using the MedLAB-KT balloon-expandable prosthesis. A tendency towards an increase in the diameter of the sino-
tubular junction in the remote period after the intervention was revealed; Cox regression analysis did not reveal any independent predictors of dila-
tion of this aortic root element.
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ВВЕДЕНИЕ 

Аортальный стеноз (АС) часто ассоциируется с расшире-
нием восходящего отдела аорты [1-3]. Согласно данным
клинических рекомендаций расширением восходящей
аорты у взрослых считается её диаметр ≥40 мм [4]. Сте-
пень расширения определяет необходимость вмешатель-
ства на восходящей аорте во время открытого протезиро-
вания аортального клапана (АоК). Так, вмешательство на
восходящем отделе аорты как при трёхстворчатом, так и
при двустворчатом АоК показано при диаметре любого из
её сегментов >45 мм и наличии показаний к протезирова-
нию АоК [5-7].  Если для пациентов, отобранных на откры-
тую операцию, существуют четкие границы для вмеша-
тельства на восходящем отделе аорте, то вопрос с
пациентами,  направленными на транскатетерную
имплантацию аортального клапана (ТИАК), остается
открытым. 
В доступной литературе имеются противоречивые сведе-
ния: по некоторым сведениям размер восходящей аорты
продолжает увеличиваться после ТИАК, независимо от
исходной анатомии клапана [8-10]. Стоит отметить, что
существует и полностью противоположное утверждение,
что ТИАК может предотвратить дальнейшее прогрессиро-
вание диаметра аорты как у пациентов с двухстворчатым,
так и у пациентов с трехстворчатым АоК путем коррекции
гемодинамических нарушений [11,12].  
Ввиду противоречивости имеющихся мировых исследова-
ний, возникает необходимость в дальнейшем анализе
данной проблемы. 
Цель исследования: оценить динамику изменения диа-
метра исходно расширенного восходящего отдела и корня
аорты в сроки до 6,5 лет после процедуры ТИАК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое ретроспективное исследова-
ние. Критерием включения была плановая ТИАК, выпол-
ненная по поводу тяжелого аортального стеноза. При ана-
лизе общей когорты пациентов, прошедших лечение в
клинике за период с 2015 по 2024 гг., было выявлено 505
участников, соответствовавших данному признаку.
Критериями исключения являлись: диаметр восходящего
отдела аорты на момент выполнения ТИАК ≤ 40 мм и ≥ 50
мм; кардиохирургические вмешательства в анамнезе;
резидуальная парапротезная аортальная недостаточ-
ность после ТИАК выше первой степени. После исключе-
ния из исследования пациентов, соответствующих пере-
численным признакам, в группе осталось 50 участников.
Дизайн исследования рассмотрен и одобрен локальным

этическим комитетом ФЦССХ  (протокол № 121 от
17.10.2024 г.).
Отбором пациентов на процедуру ТИАК занималась муль-
тидисциплинарная команда, включающая сердечно–сосу-
дистых хирургов, врачей по рентгенэндоваскулярной
диагностике и лечению, кардиологов. 

Морфология корня аорты, подвздошно-бедренного арте-
риального сегмента описывалась с помощью компьютер-
ной томографии и эхокардиографии (ЭхоКГ). 
Критерии включения в исследование: 

• дооперационный размер восходящего отдела аорты  
≥40 мм;
• период наблюдения  ≥12 месяцев.

Критерии исключения:
• дооперационный размер восходящего отдела аорты  
>50 мм;
• имевшиеся в анамнезе открытые кардиохирурги-
ческие вмешательства;
• повторное проведение процедуры ТИАК в период
наблюдения;
• стеноз или недостаточность на протезе выше первой
степени.

Показанием для выполнения ТИАК служил симптомный
выраженный стеноз АоК (площадь эффективного
отверстия ≤1,0 см², средний градиент ≥40 мм рт. ст.). 
Все операции проводились в гибридной операционной, в
условиях комбинированного эндотрахеального наркоза.
Выбор размера протеза осуществлялся хирургом на осно-
вании исследований: ЭхоКГ, компьютерной томографии
корня аорты и интраоперационной аортографии. 
Возможность ТИАК  «МедЛАБ-КТ» определялась наличи-
ем совокупности следующих критериев: кальцинирован-
ный АоК; расстояние от уровня фиброзного кольца АоК
до устьев коронарных артерий не менее 10 мм (при низ-
ком расположении одного из них или обоих устьев велик
риск окклюзии вследствие перекрытия элементом про-
теза или нативной створкой, поджатой стентом клапа-
на); диаметр фиброзного кольца АоК не менее 18 мм и не
более 25 мм [13]. 
К противопоказаниям к ТИАК «МедЛАБ-КТ» были отнесе-
ны следующие морфологические критерии: неклапанный
АС; ширина корня аорты на уровне синусов Вальсальвы
менее 27 мм; высота синусов Вальсальвы менее 15 мм;
наличие внутрисердечных новообразований, тромбов
или вегетаций.
Пациентам (n=47) из исследуемой группы  ТИАК была
выполнена трансапикальным доступом, трем – трансфе-
моральным. Во всех случаях выполнялась имплантация
баллонорасширяемого транскатетерного протеза АоК
«МедЛАБ-КТ». Исходная характеристика пациентов пред-
ставлена в таблице 1.
Как следует из таблицы 1, большинство участников
исследования относились к пожилой возрастной группе;
соотношение пациентов женского (48%) и мужского
(52%) пола было близко к равному. Пациенты в большин-
стве своём относились к когорте высокого хирургическо-
го риска. 
Во всех случаях сразу после операции отмечалось значи-
тельное улучшение гемодинамических показателей на
АоК по данным ЭхоКГ.
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Статистический анализ
Статистическая обработка материала выполнялась с
использованием пакета программного обеспечения SPSS
версии 29 (SPSS, Chicago, IL, USA) MedCalc (Ostend Belgium),
OpenMeta [Analyst] и JMP 7 (JMP Statistical Discovery LLC).
Выполнена проверка всех количественных переменных на
тип распределения с помощью критерия Шапира-Уилка,
графически — с помощью квантильных диаграмм, а также

показателей асимметрии и эксцесса. Центральные тенден-
ции и рассеяния количественных признаков, имеющие при-
ближенно нормальное распределение, описывали в форме
среднее значение и стандартное отклонение (M±SD). Крити-
ческий уровень значимости взят за 0,05. Количественные
переменные оценивались с помощью теста Стьюдента для
зависимых выборок при нормальном распределении, в
остальных случаях использовался непараметрический 
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Таблица 1. Исходная характеристика пациентов
Table 1. Baseline characteristics of patients

Примечание: M±SD – среднее ± стандартное отклонение, ЭхоКГ – эхокардиография, КДО – конечный диастолический объем, ФВ – фракция
выброса, АоК – аортальный клапан, ФК – фиброзное кольцо, МЖП – межжелудочковая перегородка, ИБС – ишемическая болезнь сердца.
Note: M±SD – mean ± standard deviation, EchoCG – echocardiography, EDV – end-diastolic volume, EF – ejection fraction, AV – aortic valve, AA – aortic
annulus, IVS – interventricular septum, СHD – coronary heart disease.
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Таблица 2. Размеры корня и восходящего отдела аорты до ТИАК 
и в отдалённом периоде наблюдения после вмешательства

Table 2. Dimensions of the root and ascending aorta before TAVI and in the long-term follow-up period after the intervention

Примечание: ТИАК – транскатетерная имплантация аортального клапана.
Note: TAVI – transcatheter aortic valve implantation.
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месяцев. Размеры элементов корня и восходящего отдела
аорты до и после вмешательства представлены в таблице 2. 
В исследуемой когорте максимальный диаметр восходя-
щей аорты статистически незначимо уменьшился  в отда-
ленном периоде  (42,28±2,12 мм против 41,84±3 мм соот-
ветственно, p=0,2) (рис. 1). 
Следует упомянуть статистически незначимое увеличе-
ние диаметра на уровне синусов Вальсальвы (35,66±3,65
мм против 35,82±4,05 мм соответственно, р=0,72)
(рис.2).
Необходимо отметить, что в отдаленном периоде
выявлено статистически значимое увеличение диаметра
на уровне синотубулярного соединения (31,32±4,53 мм
против 33±5,23 мм соответственно, p=0,01) (рис. 3).
В качестве возможных независимых предикторов уве-
личения размеров синотубулярного соединения в отда-
ленном периоде методом регрессии Кокса были исследо-
ваны значение возраста пациента и наличие
двустворчатого АоК. Результаты регрессионного анализа
представлены в таблице 3. 
По результатам регрессии, предикторов увеличения раз-
меров синотубулярного соединения в отдаленном перио-
де не выявлено. 

T-критерий Вилкоксона. Качественные переменные оце-
нивались с помощью критерия хи-квадрат.

РЕЗУЛЬТАТЫ

За период исследования 50 пациентов перенесли изоли-
рованную ТИАК. Максимальный период отдалённого
наблюдения составил 6,5 лет, средний срок наблюдения ˗ 40

Рис. 1. Динамика расширения восходящего отдела аорты у пациен­
тов после процедуры ТИАК  в отдаленном периоде.

Fig. 1. Dynamics of expansion of the ascending aorta in patients after TAVI procedure
in the late period.

Рис. 3. Динамика расширения синотубулярного соединения у пациен­
тов после процедуры ТИАК в отдаленном периоде.

Fig. 3. Dynamics of sinotubular junction expansion in patients after TAVI procedure in
the late period.

Рис. 2. Динамика расширения синусов Вальсальвы у пациентов
после процедуры ТИАК в отдаленном периоде.

Fig. 2. Dynamics of expansion of the sinuses of Valsalva in patients after the TAVI pro­
cedure in the late period.
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Таблица 3. Результаты регрессии Кокса для зависимости степени увеличения размеров синотубулярного
соединения от возраста пациента и наличия двустворчатого АК

Table 3. Results of Cox regression for the dependence of the degree of increase in the size of the sinotubular junction on the patient's age and
the presence of a bicuspid AV

Примечание: АоК- аортальный клапан, ОР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал.
Note: AV – aortic valve, OR – odds ratio, CI – confidence interval.
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ОБСУЖДЕНИЕ

По сведениям различных авторов, АС может сопровождаться
расширением восходящего отдела аорты в части пациентов,
достигающей половины случаев; исходя из этого, определе-
ние оптимальной тактики ведения постстенотической дила-
тации аорты является актуальным вопросом [1, 2].
Размер восходящей аорты меняется на протяжении всей 
жизни. Средняя скорость увеличения  восходящей аорты в
популяции с трехстворчатым АоК составляет 0,15-0,20 мм/год
[6, 14-17]. У пациентов при нормально функционирующем 
двустворчатом АоК скорость роста восходящего отдела 
аорты составляет 0,39-0,77 мм/год, что в 2-4 раза быстрее,
чем у здоровых пациентов с трехстворчатым клапаном [10].
В мировой литературе имеются противоречивые дан-
ные.  По данным Yu-xin He и соавт. диаметр восходящего 
отдела аорты значительно увеличился после ТИАК как 
в группе пациентов с двустворчатым АоК (43,7±4,4 мм
против 44,0±4,5 мм; p< 0,001), так и в группе с трехствор-
чатым АоК (39,1±4,8 мм против 39,7±5,1 мм; P< 0,001) [8]. 
Wen-Yu Lv и соавт. сообщили о небольшом уменьше-
нии восходящей аорты при однолетнем наблюдении
после ТИАК (4,07 см [IQR, 3,76-4,54 см] против 4,06 см 

[IQR, 3,74-4,51 см]; p=0,04) и пришли к выводу, что TИАК
может предотвратить дальнейшее прогрессирование рас-
ширения восходящего отдела аорты [11, 12]. 
В представленном исследовании в отдаленном периоде
после процедуры ТИАК не отмечено прогрессирования
дилатации восходящей аорты и синусов Вальсальвы
(42,28±2,12 мм против 41,84±3 мм соответственно, p=0,2).
Однако происходит значимое увеличение диаметра сино-
тубулярного соединения (31,32±4,53 мм против 33±5,23
мм соответственно, p=0,01).

ВЫВОДЫ

1. В группе пациентов с исходно имеющимся расширени-
ем восходящей аорты в срок до 6,5 лет после выполнения
ТИАК с использованием баллонорасширяемого протеза
«МедЛАБ-КТ» не отмечено значимого увеличения диамет-
ра данного отдела.
2. Выявлена тенденция к увеличению в отдалённом
периоде после вмешательства диаметра синотубулярного
соединения; при проведении регрессионного анализа
Кокса независимых предикторов расширения данного
элемента корня аорты не выявлено.
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