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Резюме

Цель исследования – оценка предикторов развития нарушения проводящей системы сердца, связанных с повы-
шенным риском имплантации временного и постоянного кардиостимулятора после эндоваскулярного протезиро-
вания аортального клапана (TAVR). Материал и методы. Проведен анализ пациентов, которым выполнено опера-
тивное лечение по замене аортального клапана эндоваскулярным методом лечения в КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница» (г. Красноярск) с января 2018 г. по май 2023 г. Всего в исследование включено 157 человек. Результаты 
и их обсуждение. Выявлена связь между возникновением атриовентрикулярной блокады (АВБ) II–III степени, 
потребовавшей установки временного электрокардиостимулятора (вЭКС) и имплантации постоянного электро-
кардиостимулятора (пЭКС), с блокадой левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) и фибрилляцией предсердий (ФП) после 
имплантации TAVR. У 11 (13,3 %) пациентов после TAVR впервые выявлена АВБ II–III степени, у 22 (26,5 %) ‒ 
БЛНПГ и у 11 (13,3 %) ‒ ФП. Потребность во вЭКС при TAVR необходима была 35 (23,6 %) пациентам, 34 (23,0 %) 
больным он установлен в течение первых двух суток после оперативного вмешательства и одному (0,7 %) – по 
прошествии трех суток. По данным регрессионного анализа, выявлено шесть значимых факторов риска для вЭКС: 
БЛНПГ (p = 0,002), ФП (p = 0,030), АВБ I степени (p = 0,032), возраст (p = 0,012), женский пол (p = 0,033) и острый 
инфаркт миокарда в анамнезе (p = 0,024). Имплантация пЭКС выполнена семи (4,5 %) пациентам в период от 4-х 
по 20-е сутки, из них шести (85,7 %) – по причине полной АВБ и одному (14,3 %) – вследствие дисфункции сину-
сового узла; пяти (3,2 %) больным пЭКС установили в период от 6 месяцев до 3,6 года (трем (1,9 %) – по причине 
полной АВБ и двум (1,3 %) – вследствие дисфункции синусового узла). По данным регрессионного анализа, выяв-
лены два значимых фактора риска для имплантации пЭКС: наличие до оперативного вмешательства ФП (p = 0,002; 
r = 0,160) и наличие до TAVR БЛНПГ (p = 0,037; r = 0,108). Заключение. Выявление предикторов возникновения 
АВБ II–III степени после TAVR будет способствовать своевременному проведению вЭКС и имплантации пЭКС 
для профилактики осложнений, обусловленных брадиаритмиями. 
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Abstract 

The aim of the study was to evaluate predictors of cardiac conduction disturbance associated with increased risk of 
temporary and permanent pacemaker implantation after endovascular aortic valve replacement (TAVR). Material 
and methods. We analyzed patients who underwent surgical treatment for aortic valve replacement by endovascular 
treatment in Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital from January 2018 to May 2023. The total number of people 
included in the study is 157. Results and discussion. The association between the occurrence of atrioventricular block 
of II–III degree, left bundle branch block and atrial fibrillation after TAVR implantation, which required temporary 
pacemaker implantation and permanent pacemaker implantation, was revealed. Atrioventricular block of grade II-III 
was first detected in 11 (13.3 %) patients after TAVR, left bundle branch block – in 22 (26.5 %) and atrial fibrillation – in 
11 (13.3 %). The need for temporary pacing during TAVR was necessary in 35 (23.6 %) patients. 34 (23.0 %) patients 
had a temporary pacemaker placed within the first 2 days after surgical intervention and 1 patient (0.7 %) after 3 days. 
Regression analysis revealed 6 significant risk factors for temporary pacemaker implantation: left bundle branch block 
(p = 0.002), atrial fibrillation (p = 0.030), 1st degree atrioventricular block (p = 0.032), age (p = 0.012), female gender 
(p = 0.033) and history of acute myocardial infarction (p = 0.024). Permanent pacemaker implantation was performed in 
7 (4.5 %) patients in the period from 4 to 20 days, including 6 (85.7 %) patients due to complete atrioventricular block 
and 1 (14.3 %) patient due to sinus node dysfunction. Permanent pacemaker was implanted to five (3.2 %) patients in 
the period from 6 months to 3.6 years, including 3 (1.9 %) patients due to complete atrioventricular block and 2 (1.3 %) 
patients due to sinus node dysfunction. Regression analysis revealed 2 significant risk factors for permanent pacemaker 
implantation: presence of atrial fibrillation before surgical intervention (p = 0.002; r = 0.160) and presence of left bundle 
branch block before TAVR (p = 0.037; r = 0.108). Conclusions. Identification of predictors of atrioventricular block 
of II–III degrees after TAVR will facilitate timely temporary pacing and permanent pacemaker implantation to prevent 
complications due to bradyarrhythmias.

Key words: aortic valve, aortic stenosis, transcatheter aortic valve implantation, complete atrioventricular block, 
heart rhythm disorders.
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Введение
В настоящее время согласно данным ВОЗ по-

ражение клапанного аппарата сердца является 
одной из основных проблем причины смертности 
[1, 2], до 45 % от их общего числа занимают по-
роки аортального клапана. Распространенность 
аортального стеноза увеличивается с возрастом и 
может достигать 4,6 % у людей старше 75 лет. На-
пример, в странах Европы и Америки аортальный 
стеноз – наиболее часто встречающееся заболева-
ние клапанного аппарата сердца; к 2025 г. толь-
ко в Великобритании им будут страдать 3,5 млн 
человек [3, 4]. При отсутствии должного лечения 
симптоматический аортальный стеноз имеет не-
благоприятный исход. Результаты многочислен-
ных исследований сообщают не более чем о трех-
летней выживаемости таких пациентов, а при 

наличии декомпенсации сердечной недостаточ-
ности (СН) она снижается до 1,5–2 лет [1, 5].

В настоящее время для лечения аортального 
стеноза используют хирургическую и транска-
тетерную замену аортального клапана (TAVR), 
которая проводится пациентам с высоким и про-
межуточным хирургическим риском, но на сегод-
няшний день может быть выполнена и лицам с 
низким хирургическим риском [1, 6–8]. При на-
личии у больного высокого хирургического риска 
(показатель STS-PROM или EuroSCORE II 4 %) 
ему безусловно показано выполнение TAVR. По 
результатам нескольких крупных рандомизиро-
ванных исследований выявлено, что TAVR не 
уступает хирургическому лечению в отношении 
смертности, инсульта и дополнительных конеч-
ных точек у пациентов с низким периоперацион-
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ным риском (средний балл STS составлял 1,9 %) 
[4, 9]. 

Наиболее частым осложнением после замены 
аортального клапана являются нарушения в про-
водящей системе сердца. Около 50 % из них разре-
шаются самостоятельно в течение нескольких су-
ток после оперативного лечения, и имплантация 
постоянного электрокардиостимулятора (пЭКС) 
не требуется [10]. Показаниями к имплантации 
пЭКС при TAVR являются прежде всего атрио-
вентрикулярная блокада (АВБ) высокой степени, 
впервые возникшая блокада левой ножки пучка 
Гиса (БЛНПГ), прогрессирующая АВБ первой 
степени с БЛНПГ, дисфункция синусового узла и 
симптоматическая брадикардия [11]. Частота воз-
никновения новых случаев развития БЛНПГ по-
сле TAVR, по данным разных авторов, находится 
в пределах от 4 до 65 %. АВБ высокой степени, 
требующая имплантации пЭКС, обычно возни-
кает в течение первых 24 ч после TAVR. У 30 % 
пациентов наблюдается отсроченное начало АВБ 
высокой степени через 48 ч от момента вмеша-
тельства [12, 13].

Целью данного исследования послужило вы-
явление частоты развития нарушения атриовен-
трикулярной проводимости у пациентов после 
протезирования аортального клапана эндоваску-
лярным методом и потребности проведения вре-
менной электрокардиостимуляции (вЭКС) и им-
плантации пЭКС у данных больных.

Материал и методы
Для выявления частоты развития нарушений 

проводимости после протезирования аортально-
го клапана, а также потребности в имплантации 
пЭКС выполнен ретроспективный анализ исто-
рий болезни пациентов, которым было проведено 
протезирование аортального клапана эндоваску-
лярным методом в КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница» г. Красноярска с января 2018 г. 
по май 2023 г. Отбор пациентов осуществлялся 
мультидисциплинарной командой, состоящей из 
кардиолога, врача по рентгенэндоваскулярной 
диагностике и лечению, кардиохирурга, анесте-
зиолога-реаниматолога, сосудистого хирурга, 
врача функциональной диагностики. Все паци-
енты были комплексно обследованы, медикамен-
тозная терапия проводилась согласно действую-
щим клиническим рекомендациям. 

Номинальные данные представлены в виде 
относительных частот объектов исследования 
(n, %), для оценки различий использовали точный 
критерий Фишера. Критический уровень значи-
мости нулевой статистической гипотезы (р) при-
нимали равным 0,05. По результатам регрессион-

ного анализа методом логистической регрессии с 
использованием критерия Вальда рассчитаны от-
ношение шансов (ОШ) и 95%-й доверительный 
интервал (95% ДИ).

Результаты
Всего за указанный период времени в Крае-

вой клинической больнице TAVR выполнено 157 
пациентам, из них женщин было 98 (62,4 %, воз-
раст от 58 до 92 лет), мужчин 59 (37,6 %, возраст 
от 59 до 88 лет). Большая часть TAVR имплан-
тирована лицам старше 71 года (табл. 1). Сахар-
ный диабет был у 34 (21,7 %) пациентов, гипер-
тоническая болезнь ‒ у 154 (98,1 %), инфаркт 
миокарда, тромбоэмболия легочной артерии, 
чрескожное коронарное вмешательство и острое 
нарушение мозгового кровоснабжения в анамне-
зе ‒ соответственно у 29 (18,5 %), 2 (1,3 %), 35 
(22,3 %) и 20 (17,8 %), хроническая обструктив-
ная болезнь легких ‒ у 9 (5,7 %), бронхиальная 
астма ‒ у 11 (7,0 %), онкологические заболева-
ния ‒ у 17 (10,8 %). У всех больных был диагно-
стирован аортальный стеноз, средний градиент 
систолического давления на аортальный клапан 
до операции составлял 54,0 [44,3; 65,0] % (меди-
ана [нижняя квартиль; верхняя квартиль]), пло-
щадь отверстия на нем – 0,7 [0,5; 0,8] см2. 

Исходно всего случаев нарушения ритма и 
проводимости у пациентов перед TAVR было 
241 (табл. 2). Наиболее часто встречались пред-
сердные нарушения ритма (76 (31,5 %) случаев), 
среди которых больше всего было фибрилляций 
предсердий (ФП), а также АВБ, желудочковая и 
наджелудочковая экстрасистолия, дисфункция 
синусового узла, а также БЛНПГ (см. табл. 2). 
Всем 9 больным с АВБ II и III степени был им-
плантирован пЭКС до проведения процедуры 
TAVR, у 4 (44,4 %) из них имелась ФП, у одно-

Таблица 1. Показатели возрастного периода 
пациентов с TAVR

Table 1. Age-period indicators of patients with TAVR

Возраст Пол n (%) p

До 60 лет Мужской 2 (3,4) 0,477Женский 5 (5,1)

61–70 лет Мужской 12 (20,3) 0,458Женский 18 (18,4)

71–80 лет Мужской 31 (52,5 0,065Женский 38 (38,8)

Старше 81 года Мужской 14 (23,7) 0,049Женский 37 (37,8)

Всего Мужской 59 (100,0)
Женский 98 (100,0)
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Таблица 2. Нарушения ритма и проводимости у 
пациентов перед TAVR

Table 2. Rhythm and conduction disturbances in pa-
tients before TAVR

Нарушение ритма и проводимости n (%)
АВБ

I степени 8 (3,3)
II степени 2 (0,8)
III степени 7 (2,9)
Всего 17 (7,1)

Желудочковая экстрасистолия 41 (17,0)
Наджелудочковая экстрасистолия 36 (14,9)
Блокада правой ножки пучка Гиса 8 (3,3)
БЛНПГ 11 (4,6)
Желудочковая тахикардия 5 (2,1)
Предсердная тахикардия 12 (5,0)
ФП 58 (24,1)
Трепетание предсердий 6 (2,5)
Дисфункция синусового узла 16 (6,6)
Неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса 11 (4,6)

Неполная блокада левой ножки 
пучка Гиса 3 (1,2)

Блокада передневерхних разветвле-
ний левой ножки пучка Гиса 15 (6,2)

Пароксизмальная АВ-узловая реци-
прокная тахикардия 1 (0,4)

Фибрилляция желудочков 1 (0,4)
Итого 241 (100,0)

го (11,1 %) ‒ БЛНПГ. Далее анализ проводился 
148 (94,3 %) пациентам, без участия лиц с ранее 
имплантированным пЭКС. Всего случаев на-
рушения ритма и проводимости после TAVR за-
фиксировано 83 (табл. 3). 35 (23,6 %) пациентам 
после TAVR применялась вЭКС, 34 (23,0 %) ‒ в 
течение первых двух суток после оперативного 
вмешательства и одному (0,7 %) ‒ по прошествии 
трех суток. При определении причин установки 
вЭКС после TAVR было выявлено, что брадикар-
дия возникала вследствие нарушения АВ прове-
дения (25 (16,9 %) человек) и дисфункции сину-
сового узла (10 (6,8 %) случаев). У двух (2,4 %) 
пациентов во время проведения вЭКС возникла 
ФП и у трех (3,6 %) ‒ БЛНПГ. По результатам ре-
грессионного анализа выявлено шесть значимых 
факторов риска для вЭКС: БЛНПГ (p = 0,002), 
ФП (p = 0,030), АВБ I степени (p = 0,032), возраст 
(p = 0,012), женский пол (p = 0,033) и инфаркт 
миокарда в анамнезе (p = 0,024).

Имплантация пЭКС после установки TAVR 
выполнена 12 (8,1 %) пациентам, из них 9 
(6,1 %) ‒ вследствие развития полной АВБ и трем 

Таблица 3. Нарушения ритма и проводимости у 
пациентов после TAVR

Table 3. Rhythm and conduction disturbance in pa-
tients after TAVR

Нарушение ритма и проводимости n (%)
Брадиаритмия (синоаурикулярные 
блокады и/или синусовая брадикар-
дия)

5 (6,0)

АВБ II‒III степени 11 (13,3)
ФП 11 (13,3)
Желудочковая тахикардия 6 (7,2)
Блокада правой ножки пучка Гиса 8 (9,6)
БЛНПГ 22 (26,5)
АВ-блокады I степени и транзитор-
ные АВ-блокады I степени 5 (6,0)

Желудочковая и наджелудочковая 
экстрасистолия 15 (18,1)

Всего 83 (100,0)

(2,0 %) ‒ по причине дисфункции синусового 
узла. Среди больных, которым имплантирова-
ли пЭКС, у одного (8,3 %) вновь возникла ФП и 
еще у одного (8,3 %) – БЛНПГ. После выполне-
ния корреляционно-регрессионного анализа по-
лучены следующие наиболее значимые факторы 
риска для имплантации пЭКС: наличие до опера-
тивного вмешательства ФП (r = 0,160, p = 0,002) 
и наличие до TAVR БЛНПГ (r = 0,108, p = 0,037). 
Определение отношения шансов (ОШ) позволи-
ло установить три значимых фактора риска для 
имплантации как временных, так и постоянных 
ЭКС – наличие БЛНПГ (ОШ 3,275, 95%-й до-
верительный интервал (95 % ДИ) 1,225‒9,920, 
p < 0,05), ФП (ОШ 1,749, 95 % ДИ 1,342‒2,921, 
p < 0,05) и АВБ I степени (ОШ 2,595, 95 % ДИ 
1,614‒16,930, p < 0,05). То есть шанс импланта-
ции вЭКС и пЭКС в 3,3 раза выше, если у пациен-
та присутствует БЛНПГ, в 1,7 раза больше, если 
у пациента ФП, и в 2,6 раза выше при наличии 
АВБ I степени.

Обсуждение
Несмотря на имеющиеся в настоящее время 

методы лечения по замене аортального клапана, к 
сожалению, инвалидизация и смертность пациен-
тов с пороками сердца остаются на высоком уров-
не. В связи с увеличением продолжительности 
жизни повышается и средний возраст пациентов 
с аортальным стенозом, а значит, увеличивается 
и коморбидная патология. Практически един-
ственным методом лечения пациентов с высоким 
хирургическим риском является TAVR. Одним 
из наиболее частых осложнений, возникающих 
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у пациентов после оперативного вмешательства 
на аортальном клапане, могут быть нарушения 
в проводящей системе сердца. При выполнении 
TAVR близкое расположение атриовентрикуляр-
ной проводящей системы к субаортальной об-
ласти во время введения проводника, предвари-
тельной дилатации баллоном и развертывания 
клапана при TAVR способствуют механическому 
повреждению данной области, что способствует 
появлению АВБ и БЛНПГ [14, 15]. Анализ дан-
ных литературы показал, что новая БЛНПГ после 
TAVR развивается в 4‒65 % случаев, по нашим 
данным ‒ в 26,5 %; согласно данным литерату-
ры, наиболее важными прогностическими факто-
рами проведения вЭКС являются БЛНПГ, в том 
числе впервые возникшая, и синусовая брадикар-
дия [16, 17], а постоянной ЭКС – БЛНПГ, АВБ I 
степени и ФП [18, 19]. АВБ, требующие имплан-
тации вЭКС и/или пЭКС при TAVR, у большин-
ства пациентов возникают в течение 24 ч после 
оперативного лечения, у 30 % ‒ через 48 ч. На-
личие ранее существовавших блокад, в частности 
БЛНПГ, имеет четкую связь с более высоким рис-
ком имплантации пЭКС через 30 дней [1, 12, 19].

Согласно полученным нами данным, вЭКС 
для лечения брадиаритмий потребовались в 
23,6 % случаев, в основном в течение первых 
двух суток. У 12 (34,2 %) из 35 пациентов с вЭКС 
брадиаритмии сохранялись, и этим больным был 
имплантирован пЭКС: в 7 (20,0 %) случаях в пе-
риод от 4 до 20 суток, в 5 (14,3 %) ‒ в период от 
полугода до 3,6 года. Факторами риска проведе-
ния вЭКС являлись ПБЛНПГ, ФП, АВБ I степе-
ни, возраст, женский пол и инфаркт миокарда в 
анамнезе, а для имплантации пЭКС – наличие до 
оперативного вмешательства ФП и наличие до 
TAVR БЛНПГ. 

Заключение
Полученные нами данные о значении ряда 

факторов (наличие ФП, БЛНПГ, возраст, женский 
пол, АВБ I степени, инфаркт миокарда в анамне-
зе), увеличивающих риск возникновения тяже-
лых брадиаритмий, целесообразно использовать 
в клинической практике после проведения TAVR 
для своевременного применения вЭКС и имплан-
тации пЭКС. 
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