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Основные положения
• Патология аортального клапана и аорты занимает особое место в ряду экстрагенитальных 

заболеваний и сопровождается высокими рисками осложнений, материнской и младенческой 
смертности как в перинатальном, так и в интранатальном периоде. Существуют различные спосо-
бы коррекции данной патологии: хирургическое и транскатетерное протезирование аортального 
клапана, а также баллонная вальвулопластика. Однако до сих пор не определено единого мне-
ния относительно оптимальных способов и сроков коррекции аортального стеноза у беременной 
женщины, а имеющиеся данные ввиду отсутствия крупных рандомизированных исследований и 
регистров основаны на мнении экспертов или единичных отчетах отдельных центров.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ АОРТАЛЬНОГО СТЕНОЗА У БЕРЕМЕННОЙ 
ПАЦИЕНТКИ: В ПОИСКАХ НАИЛУЧШЕГО РЕШЕНИЯ

Резюме

В статье описан редкий случай транскатетерной имплантации аортального 
клапана беременной пациентке с тяжелым аортальным стенозом. Методы ис-
следования включали анамнестический анализ, ультразвуковое исследование 
и компьютерную томографию. Процедура имплантации была транскатетер-
ной. В связи с редкостью заболевания, высокими рисками как материнской, 
так и младенческой смертности, отсутствием в литературе рекомендаций 
относительно тактики ведениях данной категории пациентов, которые были 
бы основаны на крупных рандомизированных исследованиях, приводим соб-
ственный опыт транскатетерной имплантации аортального клапана женщи-
не во втором триместре беременности.
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CLINICAL CASE OF AORTIC STENOSIS IN A PREGNANT PATIENT: 
IN SEARCH OF THE BEST SOLUTION

L.L. Sarkisyan1, S.V. Kruchinova1, 2, K.A. Lashevich2, S.V. Meingart1, 2, A.M. Namitokov1, 2, A.N. 
Fedorchenko2, E.D. Kosmacheva1, 2, V.A. Porkhanov2

Highlights
• Pathology of the aortic valve and aorta occupies a special place among extragenital pathology 

and is accompanied by high risks of complications, maternal and infant mortality in both the perinatal 
and intranatal periods. There are various ways to correct this pathology: surgical and transcatheter 
replacement of the aortic valve, and balloon valvuloplasty. However, there is no unified opinion regarding
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Введение
Во время беременности вследствие повышения 

массы тела, усиления обмена веществ, физиологи-
ческой гиперволемии и формирующегося маточ-
но-плацентарного кровотока сердечно-сосудистая 
система женщин претерпевает значительные из-
менения. В организме будущей матери происходят 
важные гемодинамические сдвиги, наиболее зна-
чимыми из которых являются увеличение ударного 
объема крови, снижение общего периферического 
сосудистого сопротивления, а также системная ва-
зодилатация [1].

Стратификация риска неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий у беременных женщин 
осуществляется с помощью таких калькуляторов 
риска, как CARPREG II (CARDiac в PREGnancy), 
ZAHARA (stands for Zwangerschap Bij Aangeboren 
Hartafwijking) и mWHO. Кроме того, недавно была 
разработана шкала DEVI (неблагоприятные сер-
дечные события при клапанной ревматической бо-
лезни сердца во время беременности) [2]. Наиболее 
часто используемой является классификация ВОЗ 
(mWHO), согласно которой беременные с тяжелым 
бессимптомным аортальным стенозом (АС) отно-
сятся к III классу риска осложнений, а при тяже-
лом симптомном АС – к IV классу [1]. Так, если 
беременная относится к III (высокому) классу по 
данной классификации, ей требуются ежемесячные 
консультации кардиолога и акушера гинеколога, 
если же она относится к IV классу (очень высокий 
риск), пролонгирование беременности является не-
желательным и при отказе от прерывания беремен-
ности сопряжено с крайне высокими рисками как 
материнской, так и младенческой смертности [3].

На сегодняшний день с развитием технологий 
сердечно-сосудистой и эндоваскулярный хирур-
гии аортального клапана (АК) происходит зна-
чимое снижение частоты развития осложнений и 
летальных исходов. У, казалось бы, обреченных на 
отсутствие возможности стать матерью молодых 
женщин с клапанной патологией появляется шанс 
осуществить детородную функцию. Тем не менее 
до сих пор не определено единого мнения относи-
тельно оптимальных способов и сроков оператив-
ной коррекции порока АК у беременной женщины, 
а имеющиеся данные в основном основаны на мне-
нии экспертов. Мы представляем редкий случай 
транскатетерной имплантации аортального клапа-
на беременной пациентке с тяжелым аортальным 
стенозом.

Описание случая
Пациентка, 29 лет, поступила в ГБУЗ НИИ «ККБ 

№ 1» с жалобами на значительное снижение ТФН, 
возникшее в течение нескольких месяцев (одышка 
при ходьбе на расстояние 350 м). На момент госпи-
тализации пациентка находилась на 20-й неделе бе-
ременности (первая, желанная).

Восемь лет назад связи с наличием двуствор-
чатого АК с тяжелым стенозом больной было вы-
полнено протезирование АК биологическим про-
тезом Braile Biomedica № 25 из миниторакотомно-
го доступа. После операции пациентка отмечала 
улучшение самочувствия, проходила ежегодные 
эхокардиографические исследования (ЭхоКГ), по 
результатам которых наблюдалось постепенное 
увеличение градиентов давления на АК. На момент 
наступления текущей беременности женщина уже 

Список сокращений
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–
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аортальный клапан
аортальный стеноз
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–
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общая бедренная артерия
эхокардиография

Abstract

The article describes a rare case of transcatheter aortic valve implantation in a 
pregnant patient with severe aortic stenosis. The research methods included 
anamnestic analysis, ultrasound examination and computed tomography. 
Specialists used transcatheter implantation to treat the disease. Due to the rarity 
of the disease, the high risks of both maternal and infant mortality, and the lack of 
recommendations in the literature regarding the management of this category of 
patients based on large randomized trials, we present our own experience of a rare 
case of transcatheter aortic valve implantation in a pregnant patient.

Keywords Aortic stenosis • Pregnancy • Surgical aortic valve replacement • Transcatheter 
aortic valve implantation • Clinical case
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the preferable methods and timing of surgical correction of aortic stenosis in a pregnant woman, and 
all available data, due to the lack of large randomized trials and registries, are based on the opinion of 
experts and reports from centers.
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имела умеренный стеноз протезированного АК 
(максимальный градиент давления на биопротезе 
АК составлял 57 мм рт. ст., средний – 30 мм рт. ст.). 
Пациентка была предупреждена о всех рисках, од-
нако от прерывания беременности отказалась.

При поступлении в стационар была зареги-
стрирована электрокардиограмма (рис. 1), выпол-
нено ЭхоКГ-исследование, по данным которого 
определялся тяжелый стеноз протезированного 
АК (рис. 2, 3). Максимальный градиент давления 
на биопротезе АК составил 81 мм рт. ст., средний 
– 45 мм рт. ст. с умеренной парапротезной регур-
гитацией и расширением восходящего отдела аор-
ты (44 мм). Створки биопротеза были уплотнены, 
неравномерно утолщены, несколько ограничены в 
подвижности, с гиперэхогенными включениями, 
площадь отверстия АК составила 0,6 см2/м2, размер 
левого предсердия – 31 мм, конечный диастоличе-
ский размер левого желудочка – 45 мм, толщина 
межжелудочковой перегородки и задней стенки 
левого желудочка – 10 мм, фракция выброса лево-
го желудочка была более 55%, также определялся 
дискинез межжелудочковой перегородки. Спустя 
два дня после госпитализации выполнено повтор-
но ЭхоКГ-исследование: максимальный градиент 

давления на биопротезе АК составил 120 мм рт. ст., 
средний – 69 мм рт. ст. с умеренной парапротезной 
регургитацией.

Перед врачебным консилиумом стоял сложный 
выбор. На рис. 4 можно отследить ход врачебной 
мысли. С одной стороны, пациентка имела все по-
казания для замены АК, с другой стороны, и без 
того сложное репротезирование АК с повторной 
стернотомией осложняли наличие прогрессирую-
щей беременности малого срока, а также крайне 
высокие периоперационные риски как для женщи-
ны, так и для плода. Также нами была рассмотре-
на возможность проведения транслюминальной 
баллонной вальвулопластики АК. Однако с учетом 
срока беременности (20 недель) и относительной 
недолговечности результата данной операции (как 
правило, через 2–3 мес. возникает необходимость в 
повторном оперативном вмешательстве) этот вари-
ант оперативного вмешательства в данной клини-
ческой ситуации был не актуален.

В 2023 г. E. Hoover с соавт. опубликован случай 
успешной транскатетерной имплантации АК «про-
тез в протез» трансфеморальным доступом женщи-
не, находящейся на 29-й неделе беременности [4].

Консилиум, включавший кардиологов, кардио-
хирургов, эндоваскулярных хирургов и анестези-
ологов, принял решение об эндоваскулярной им-
плантации АК «протез в протез» с использованием 
трансфеморального доступа (TAVI/TAVR/ТИАК).

Для планирования оперативного вмешатель-
ства пациентке выполнена компьютерная томогра-
фия области сердца с контрастным усилением и 
ЭКГ-синхронизацией по протоколу планирования 
TAVI, принятому в нашем учреждении. Использо-
ван редуцированный протокол с целью снижения 
лучевой нагрузки на плод. 

После детального изучения структур корня 
аорты получены следующие данные: внутренний 
диаметр биопротеза АК – 20 мм (соответствует 

Рисунок 1. Электрокардиограмма при поступлении. Ритм 
синусовый с частотой сердечных сокращений 67 уд/мин. 
ЭОС расположена вертикально
Figure 1. Electrocardiogram upon admission. Sinus rhythm with 
a heart rate of 67 beats/min. Heart axis is vertical

Рисунок 2. Измерение градиентов давления на аортальном 
клапане. Максимальный градиент давления на биопротезе аор-
тального клапана составил 81 мм рт. ст., средний – 45 мм рт. ст.
Figure 2. Measurement of pressure gradients at the aortic valve. 
The maximum pressure gradient at the AV bioprosthesis was 81 
mmHg, the average was 45 mmHg

Рисунок 3. Определение площади отверстия аортального 
клапана. Площадь отверстия составила 0,6 см2/м2

Figure 3. Determination of the effective orifice area of the aortic 
valve. The effective orifice area was 0.6 cm2/m2
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заявленному компанией-изготовителем диаметру), 
высота отхождения левой коронарной артерии – 4,8 
мм, высота отхождения правой коронарной арте-
рии – 12 мм (рис. 5, 6). Безопасной с точки зрения 
риска обструкции коронарной артерии створками 
клапана является высота отхождения не менее 10 
мм, в данном случае мы обнаружили риск обструк-
ции левой коронарной артерии. Также пациентке 
было выполнено триплексное сканирование общих 
бедренных артерий (ОБА) с двух сторон, диаметр 
которых составил 7 мм, что позволило выполнить 
TAVI трансфеморальным доступом.

Спустя 4 дня после госпитализации пациентка 
была доставлена в рентгеноперационную для вы-
полнения вмешательства. С целью минимизации 
дозы облучения плода пациентке под область по-
ясничного и нижней трети грудного отделов позво-
ночника была подложена сложенная в несколько 
слоев свинцовая защита от рентгеновского излу-
чения, а на ангиографической установке выбран 
педиатрический протокол рентгеноскопии и рент-
генографии (меньшее напряжение на рентгенов-
ской трубке уменьшает дозу излучения для паци-
ента, но ухудшает детализацию ангиографической 
картинки). После обработки операционного поля 
(правая и левая паховые области и область запя-
стья правой руки) антисептическим раствором и 
местной анестезии раствором лидокаина под уль-
тразвуковым контролем выполнены пункция пра-
вой ОБА выше ее бифуркации и подготовительный 
этап гемостаза двумя ушивающими устройствами 
ProGlide (Abbote, США), установлен интродью-
сер 9F. Далее пунктирована правая лучевая арте-
рия, в которую установлен интродьюсер 5F, затем 

Рисунок 4. Возможные варианты врачебной тактики у беременных пациенток со стенозом аортального клапана [10–14]

Figure 4. Available treatment strategies for pregnant patients with aortic stenosis [10–14]

Примечание: ТЛБВП АК – транслюминальная баллонная вальвулопластика аортального клапана; SAVR – хирургическая замена 
аортального клапана; TAVI – транскатетерная имплантация аортального клапана. 

Note: AV – aortic valve; SAVR – surgical aortic valve replacement; TAVI – transcatheter aortic valve implantation; TLBVP – 
transluminal balloon valvuloplasty. 

Рисунок 6. Анатомия (высота отхождения) коронарных ар-
терий пациентки

Figure 6. Coronary anatomy of the patient

Примечание: ЛКА – левая коронарная артерия; ПКА – правая 
коронарная артерия. 

Note: LCA – left coronary artery; RCA – right coronary artery. 

Рисунок 5. Анатомия (диаметр) аорты пациентки
Figure 5. Anatomy (diameter) of the patient's aorta
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пунктирована правая общая бедренная вена, уста-
новлен интродьюсер 6F, через который электрод 
временного электрокардиостимулятора заведен в 
полость ПЖ. Внутривенно введен гепарин натрия 
4 000 мЕд. Через интродьюсер в правой лучевой 
артерии диагностический катетер Pigtail заведен 
в корень аорты, выполнена аортография с целью 
определения оптимальной имплантации АК. Затем 
проводник SAFARI 0,035” (Boston Scientific, США) 
заведен через стеноз биопротеза АК в полость ле-
вого желудочка. По проводнику выполнена замена 
интродьюсера в правой ОБА на интродьюсер 14F. 
Далее по проводнику заведен баллонный катетер 
Mammoth 20 × 40 мм (Meril, Индия) и на навязы-
вании сердечного ритма с частотой желудочковых 
сокращений 200 уд/мин выполнены однократная 
дилатация биопротеза АК и введение контрастного 
препарата в корень аорты с целью исключения об-
струкции коронарных артерий створками биопро-
теза, в особенности левой коронарной артерии (рис. 
7). Удален баллонный катетер, заведен клапанный 
протез Myval 21,5 мм (Meril, Индия) по проводнику 
в проекцию биопротеза АК и на навязывании сер-
дечного ритма с частотой желудочковых сокраще-
ний 200 уд/мин выполнена имплантация клапана в 
аортальную позицию (рис. 8). После имплантации 
удалена система доставки клапана, выполнена кон-
трольная аортография, которая продемонстрирова-
ла проходимость коронарных артерий и отсутствие 
регургитации на протезе (рис. 9). Интродьюсер 
14F удален из правой ОБА, выполнено ушивание 
места пункции ранее подготовленными нитями 
ушивающих устройств ProGlide (Abbote, США). 

Выполнена контрольная ангиография правой ОБА: 
артерия проходима, экстравазации не определено. 
Интродьюсер 6F из правой общей бедренной вены 
и электрод временного электрокардиостимулято-
ра удалены. Компрессионный гемостаз. Наложена 
асептическая повязка в правой паховой области. 
Интродьюсер из правой лучевой артерии удален. 
Компрессионный гемостаз. Наложена асептиче-
ская повязка.

Операция выполнена под эндотрахеальным 
наркозом и длилась 1 ч 40 мин, эффективная доза 

Рисунок 7. Визуализация корня аорты с целью исключения 
обструкции коронарных артерий створками биопротеза

Figure 7. Visualization of the aortic root performed in order to 
exclude obstruction of the coronary arteries by the leaflets of the 
bioprosthesis

Примечание: АК – аортальный клапан; ЛЖ – левый 
желудочек. 

Note: AV – aortic valve; LV – left ventricle. 

Рисунок 9. Контрольная аортография, демонстрирующая 
проходимость коронарных артерий и отсутствие регургита-
ции на протезе

Figure 9. Control aortography demonstrating the patency of 
the coronary arteries and the absence of regurgitation on the 
prosthesis

Примечание: ЛЖ – левый желудочек; ЛКА – левая коронарная 
артерия; ПКА – правая коронарная артерия. 

Note: LCA – left coronary artery; LV – left ventricle; RCA – 
right coronary artery. 

Рисунок 8. Имплантация клапана в аортальную позицию
Figure 8. Valve implantation in the aortic position
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излучения составила 17,41 мЗв, объем введенного 
контрастного препарата – 45 мл. В интраопераци-
онном периоде также проведен ультразвуковой мо-
ниторинг плода.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений как для пациентки, так и для плода. По 
данным ЭхоКГ определена положительная динами-
ка: максимальный градиент давления на протезе АК 
снизился до 46 мм рт. ст., средний – до 26 мм рт. ст.

Пациентка выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 10-й день после оперативного вмеша-
тельства с рекомендацией приема ацетилсалицило-
вой кислоты. Впоследствии до момента родораз-
решения пациентка сообщала об улучшении само-
чувствия, увеличении толерантности к физической 
нагрузке (тест шестиминутной ходьбы – 480 м, что 
соответствует первому функциональному классу 
сердечной недостаточности). Спустя три месяца 
после оперативного лечения пациентке выполнена 
повторная ЭхоКГ, по данным которой максималь-
ный градиент давления на биопротезе АК составил 
44 мм рт. ст., средний – 22 мм рт. ст.

На 40-й неделе беременности родился здоро-
вый ребенок (девочка) весом 3,7 кг, ростом 53 см., 
оценка по шкале Апгар – 9 баллов. После родораз-
решения выполнено повторное ЭхоКГ-исследова-
ние, по данным которого максимальный градиент 
давления на биопротезе АК составил 41 мм рт. ст., 
средний – 21 мм рт. ст.

Обсуждение
Стеноз АК увеличивает и без того возросшее 

бремя нагрузки на организм беременной женщины. 
Наиболее частой причиной стеноза АК среди всех 
групп населения являются его дегенеративные из-
менения, однако наиболее распространенной при-
чиной стеноза АК у беременных женщин служит 
двустворчатый АК, на втором месте по распростра-
ненности у беременных выступает ревматическое 
поражение АК, чаще встречающееся в развиваю-
щихся странах [5].

Ввиду отсутствия прицельных регистров, на-
правленных на изучение беременных с патологией 
аортального клапана, достоверная распространен-
ность данной патологии среди рассматриваемой 
когорты пациентов неизвестна. Однако с учетом де-
мографической значимости экстрагенитальной па-
тологии повсеместно ведутся регистры, посвящен-
ные изучению распространенности сердечно-сосу-
дистых заболеваний у беременных женщин. Так, в 
проспективный всемирный реестр беременности и 
сердечных заболеваний (ROPAC) вошли 2 966 бе-
ременных женщин с сердечными заболеваниями, 
из которых клапанными пороками страдали 31,4% 
больных, а заболеваниями аорты – 3,6%. Из 96 паци-
ентов с умеренным или тяжелым АС сердечная не-
достаточность развилась у 6,7% пациенток, которые 

были бессимптомными до беременности, и у 26,3% 
пациенток с тяжелым симптомным АС. Из пациен-
тов с тяжелым АС более 42% были госпитализиро-
ваны во время беременности. Двум больным выпол-
нено протезирование АК во время беременности [3].

Клинические проявления стеноза АК у беремен-
ных не отличаются от таковых у других категорий 
пациентов: жалобы на головокружение, обмороч-
ные состояния, являющиеся отражением недо-
статочности церебрального кровотока, жалобы на 
боли в области сердца (проявление относительной 
коронарной недостаточности). Также пациенты от-
мечают склонность к снижению толерантности к 
нагрузке, возникновение одышки и отеков ног [6]. 
При этом все вышеперечисленные жалобы, за ис-
ключением ангинозных болей, при бессимптомном 
течении порока АК можно считать проявлением 
физиологически протекающей беременности.

Согласно данным голландского регистра, риск 
развития симптоматической сердечной недоста-
точности на протяжении всей беременности у ма-
терей с АС составляет примерно 15%, а риск разви-
тия жизнеугрожающих аритмий – около 30% [10]. 
Риск декомпенсации сердечной недостаточности 
при стенозе АК увеличивается во втором и третьем 
триместрах беременности, оставаясь повышенным 
во время и 72 ч. после родов [2].

Существуют несколько способов коррекции сте-
ноза АК: протезирование аортального клапана на 
«открытом» сердце (SAVR), трансфеморальная им-
плантация аортального клапана, а также баллонная 
вальвулопластика АК в качестве моста к TAVI либо 
SAVR. Так, O. Yagel и соавт. недавно опубликован 
случай успешной трансфеморальной имплантации 
АК пациентке с тяжелым АС, находящейся на про-
граммном гемодиализе в начале второго триместра 
беременности. Изначальной тактикой для данной 
пациентки была баллонная вальвулопластика АК. 
Однако в ходе оперативного лечения ввиду отсут-
ствия уменьшения пиковых градиентов, развив-
шейся аортальной регургитации экстренно выпол-
нено TAVI. На 34-й неделе проведена вакуум-экс-
тракция без признаков дистресс-синдрома у плода. 
Средний градиент давления у пациентки снизился 
с начала беременности к 9-му мес. после родов с 55 
до 20 мм рт. ст. [7].

SAVR, выполняемое во время беременности, не-
сет повышенный, но управляемый риск для матери 
(3–7%). При этом «открытое» вмешательство АК 
представляет высокий риск для плода. Предполага-
емый риск потери плода во время SAVR составляет 
примерно 20% [8]. В литературе нами обнаружено 
описание трех случаев успешного протезирования 
АК женщинам, находящимся на третьем триместре 
беременности, в Индии. Все три пациентки имели 
двустворчатый АК и до поступления в стационар 
не знали о патологии АК. Сначала больным было 
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выполнено кесарево сечение, затем произведена 
замена АК механическим протезом. Авторами дан-
ного случая не отмечено осложнений в послеопе-
рационном периоде ни со стороны матери, ни со 
стороны плода [9].

В 2018 г. опубликован успешный случай им-
плантации аортального и митрального клапанов 
через апикальный доступ беременной девушке, 
находящейся на 22-й неделе беременности. Восе-
мью годами ранее девушке уже была проведена 
имплантация аортального и митрального клапанов 
на «открытом» сердце. На обоих клапанах опреде-
лялся тяжелый стеноз, максимальные градиенты на 
аортальном и митральном клапанах составили 148 
и 20 мм рт. ст., средние – 66 и 15 мм рт. ст. соот-
ветственно. Послеоперационный период протекал 
без осложнений, впоследствии путем вагинальных 
родов родился здоровый ребенок [10].

TAVR признано Европейским обществом карди-
ологов перспективным методом коррекции стеноза 
АК у беременных пациенток, однако по-прежнему 
его применение ограничено малым опытом исполь-
зования данной методики [1]. Учитывая отсутствие 
крупных рандомизированных исследований по ве-
дению беременных с тяжелым АС, подход к лече-
нию этой категории больных на текущий момент 
основан на мнении экспертов и отчетах различных 
клинических центров, основанных на их опыте ве-
дения данных пациентов [11–14].

Заключение
В российской медицинский литературе нами не 

найдено ни одного описания трансфеморальной 
имплантации АК беременной женщине с уже су-
ществующим биологическим протезом, что позво-
ляет считать представленный нами случай первым 
в России свидетельством успешно выполненной 
транскатетерной имплантации АК методом «про-
тез в протез» женщине во втором триместре бе-
ременности. Ннадеемся, описанный клинический 
случай поможет коллегам в сложном выборе так-
тики ведения беременных пациенток с аортальным 
стенозом.
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