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В данной статье представлен клинический случай пациента 81 
года, поступившего в ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. ак. Е.И. 
Чазова» МЗ РФ для проведения транскатетерной имплантации 
аортального клапана в связи с критическим аортальным стено-
зом (АС), провоцирующего такие симптомы, как одышка при не-
большой физической нагрузке, головокружение и синкопальные 
состояния. Также в анамнезе у данного пациента пароксизмы 
фибрилляции предсердий. Особенностью клинической картины 
АС является длительный бессимптомный период, продолжитель-
ность которого существенно различается. После возникновения 
первых клинических проявлений заболевания резко возрастает 
риск внезапной смерти, а средняя продолжительность жизни 
составляет 2-3 года. Развитие фибрилляции предсердий приво-
дит к серьезному клиническому ухудшению за счет исчезновения 
вклада систолы предсердий в наполнение левого желудочка(ЛЖ). 
Концентрическая гипертрофия ЛЖ, являющаяся на начальном 
этапе важным адаптационным механизмом, компенсирующим 

высокое внутриполостное давление, в дальнейшем приводит к от-
носительному снижению коронарного кровотока и ограничению 
коронарного вазодилатационного резерва. 
В ходе подготовки к хирургическому лечению стеноза пациенту вы-
полнена транслюминальная баллонная ангиопластика со стентирова-
нием правой коронарной артерии. Учитывая проведение чрескожно-
го коронарного вмешательства и наличие нарушения ритма пациенту 
была назначена тройная антитромбоцитарная терапия, включающая 
клопидогрел, ацетилсалициловую кислоту и апиксабан. На фоне те-
рапии данными препаратами у пациента развилось желудочно-ки-
шечное кровотечение (синдром Маллори-Вейсса), что потребовало 
установку окклюдера в ушко левого предсердия, как альтернативы 
антикоагулянтной терапии при высоких рисках возникновения неже-
лательных побочных реакций.

Ключевые слова: аортальный стеноз, синдром Маллори-Вейсса, ок-
клюзия ушка левого предсердия, клинический случай.
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The case of a 81-year-old male with atrial fibrillation, associated with severe 
aortic stenosis (AS) is outlined. A peculiarity of the clinical portrait of AS is 
a long asymptomatic period with a significantly varying duration. After the 
appearance of the first clinical manifestations of the disease (shortness of 
breath on exercise, fainting) the risk of sudden death rises sharply, and the 
average life expectancy is 2-3 years. The development of atrial fibrillation 
(AF) leads to a serious impairment of the clinical condition due to loss of the 
contribution of atrial systole to the filling of the left ventricle (LV). Concentric 
hypertrophy of the LV, which at the first stage is an important adaptation 
mechanism compensatingfor a high intracavitary pressure, later leads 
to a relative reduction of the coronary blood flow and to limitation of the 

coronary vasodilatation reserve. So patient was referred for transcatheter 
aortic valve implantation. He had also a history of coronary artery disease 
with earlier percutaneous coronary intervention. Then, he was started on 
a triple antithrombotic therapy therapy. The triple antithrombotic therapy 
caused gastrointestinal bleeding (Mallory-Weiss syndrome). Considering 
the difficulties in the rational choice of anticoagulant therapy and high risks 
of adverse reactions, the patient underwent endovascular occlusion of the 
left atrial appendage.

Key words: aortic stenosis, Mallory-Weiss syndrome, left atrial 
appendage occlusion, case report.

 MARY110396@GMAIL.COM

For citation: Marianna K. Barkovskaya, Zarina S. Valieva, Dmiriy I. Darensky, Andrey S. Tereschenko, Tamila V. Martynyuk. Case report of 
transcatheter aortic valve implantation to the patient with severe aortic stenosis, atrial fibrillation, endovascular occlusion of the left atrial 
appendage and Mallory-Weiss syndrome. Eurasian heart journal. 2022;(4):68-73 (In Russ.). https://doi.org/10.38109/2225-1685-2022-4-68-73 

SUMMARY 

Authors’ contributions. All authors meet the ICMJE criteria for authorship.
Conflict of Interest. No conflict of interest to declare.

Funding for the article: none.

Received: 23.08.2022 | Accepted: 17.10.2022

© Marianna K. Barkovskaya, Zarina S. Valieva, Dmiriy I. Darensky, Andrey S. Tereschenko, Andrei L. Komarov, Tamila V. Martynyuk 
This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International (CC BY-NC-SA 
4.0) License (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the 
original author and source are credited.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.38109/2225-1685-2022-4-68-73&domain=pdf&date_stamp=2022-11-25


70 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 4, 2022

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРОВЕДЕНИЯ ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
ОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА ПАЦИЕНТУ С КРИТИЧЕСКИМ АОРТАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

ВВЕДЕНИЕ
Аортальный стеноз – это сужение выносящего тракта левого 

желудочка в области аортального клапана, ведущее к затруд-
нению оттока крови и резкому возрастанию градиента давле-
ния между левым желудочком и аортой. 

С увеличением продолжительности жизни и старением на-
селения стеноз устья аорты в настоящее время является одним 
из наиболее распространенных форм приобретенной клапан-
ной патологии. Ранняя постановка диагноза и лечение стеноза 
аорты имеют первостепенное значение, потому что прогресси-
рование тяжести данного заболевания является смертельным. 

Кардиальными симптомами тяжелого аортального стено-
за являются стенокардия, связанная с нагрузками, застойная 
сердечная недостаточность. Снижение сердечного выброса и 
преходящая недостаточность мозгового кровообращения при-
водят к головокружению и синкопе.

У большинства пациентов симптомы появляются при нор-
мальной фракции выброса левого желудочка, однако у неко-
торых пациентов наблюдается снижение систолической функ-
ции миокарда до появления симптомов [1].

Хирургическое протезирование аортального клапана на-
считывает более чем полувековую историю, начиная с первой 
успешной операции D. Harken, который в 1960 г. установил 
шариковый протез в условиях искусственного кровообраще-
ния [2]. «Стандартная» операция предусматривала выпол-
нение стернотомии, использование искусственного кровоо-
бращения, иссечение патологически измененного клапана и 
фиксацию протеза швами к фиброзному кольцу аорты. Уро-
вень госпитальной летальности в старшей возрастной группе с 
различной сопутствующей патологией превышал аналогичный 
показатель среди лиц молодого и среднего возраста (16% и 
3-5%, соответственно) и каждый третий пациент с критиче-
ским аортальным стенозом признавался неоперабельным из-
за выраженного снижения сократимости левого желудочка и 
тяжелых сопутствующих заболеваний [3].

Появление технологий транскатетерной замены аортального 
клапана обеспечивает захватывающие возможности для ле-
чения пациентов, при которых традиционные хирургические 
процедуры не могли быть выполнены или были связаны с вы-
соким риском. 

Представляем клинический случай пациента Ш. 81 года, ко-
торый поступил в ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» МЗ РФ с 
жалобами на общую слабость, одышку при небольшой физи-
ческой нагрузке, головокружение.

Из анамнеза известно о наличии у пациента гипертониче-
ской болезни в течение тридцати лет и пароксизмальной фор-
мы фибрилляции предсердий с 2019 года.

В 2017 году пациент впервые потерял сознание. В связи с 
подозрением на неврологическую патологию наблюдался у 
врача-невролога, было исключено вестибулярное головокру-
жение. 

По результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) в 2019 году впер-
вые выявлен аортальный стеноз, пиковый градиент давления 
102 мм рт. ст., фиброзное кольцо 2,3 см., аневризма восходя-
щего отдела аорты.

На фоне приема ривароксабана 15 мг/сутки отмечены эпизо-
ды длительных носовых кровотечений. 

Поступил для обследования и решения вопроса о возмож-
ности проведения транскатетерной имплантации аортального 
клапана (TAVI).

В лабораторных анализах отмечается незначительное 
cнижение гемоглобина до 12,74 г/дл, в остальном без особен-
ностей. 

На снятой ЭКГ при поступлении регистрируется синусовая 
аритмия, ЧСС 67 ударов в минуту. Отклонение электрической 
оси сердца влево. Единичные желудочковые экстрасистолы. 
Признаки изменения миокарда вследствие гипертрофии лево-
го желудочка (рис. 1).

По данным рентгенографии органов грудной клетки: выра-
женный (III ст.) кальциноз аортального клапана; венозный за-
стой в легких 1-2 ст., признаки прекапиллярной ЛГ; двусторон-
ний плевральный выпот, слева – большое количество; эктазия 
восходящей аорты; расширены верхняя, нижняя полая вены; 
двусторонний пневмофиброз. 

Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ): фракция выб ро - 
са 30-32%, четких зон нарушения локальной сократимости нет, 
гипертрофия миокарда левого желудочка с преимущественным 
утолщением базального отдела межжелудочковой перегород-
ки, Vмакс 5,0 м/с, максимальный градиент на АК = 100 мм рт. 
ст., средний градиент Г на АК = 65 мм рт. ст., площадь открытия  

Рисунок 1. Электрокардиограмма при поступлении 
Picture 1. Electrocardiogram on admission
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аортального клапана (по уравнению непрерывности) = ~0,5 
см2, недостаточность аортального клапана I-II степени.

По данным эзофагодуоденоскопии (ЭГДС): недостаточность 
кардии, поверхностный антральный гастрит, катаральный 
бульбит.

В рамках подготовки к TAVI пациенту была выполнена ко-
ронароангиография, по данным которой диагональная арте-
рия в проксимальном отделе стенозирована на 70%, правая 
коронарная артерия в проксимальной сегменте стенозирова-
на до 50%, на границе проксимального и среднего сегмента 
визуализируется спонтанная диссекция атеросклеротической 
бляшки с сужение просвета сосуда на 70%, с признаками при-
стеночного стеноза, отходящая в этом месте крупная право-
желудочковая ветвь в устье стенозирована на 90%, далее с 
неровными контурами, в остальном без особенностей. Вы-
полнена транслюминальная баллонная ангиопластика правой 
коронарной артерии (рис. 2).

Учитывая выполненную транслюминальную баллонную ан-
гиопластику со стентированием правой коронарной артерии 
и наличие у пациента пароксизмальной формы фибрилляции 
предсердий, была назначена тройная антитромбоцитарная те-
рапия клопидогрелем 75 мг, ацетилсалициловой кислоты 100 
мг и апиксабаном 5 мг 2 р/сутки согласно клиническим реко-
мендация по фибрилляции предсердий от 2020 г. 

На фоне приема данной комбинации через три дня после эн-
доваскулярного вмешательства у пациента появилось носовое, 
а после и желудочно-кишечное кровотечение, сопровождаю-
щееся рвотой и меленой.

По данным экстренно выполненной ЭГДС выявлен катараль-
ный эзофагит, синдром Маллори-Вейсса (СМВ), признаки про-
должающегося кровотечения, IB по Forrest (табл. 1), в связи 
с этим пациенту выполнена аргоноплазменная коагуляция дна 
дефекта. Гемостаз достигнут.

Назначена гастропротективная терапия, в виде пантопразола 
по 40 мг 2 р/сутки и комбинация магния гидроксида и алюми-
ния гидроксида в виде суспензии по 10 мл 3 р/сутки, также 
были отменены апиксабан и ацетилсалициловая кислота. 

В клиническом анализе крови отмечалось умеренное сниже-
ние уровня эритроцитов и гемоглобина (табл. 2). 

Для повышения уровня гемоглобина был назначен Сульфат 
железа 200 мг/сутки. 

Учитывая пароксизмальную форму фибрилляции предсердий, 
CHA(2)DS(2)-VASc 5 баллов, наличие носового и желудочно-ки-
шечного кровотечения на фоне приема антикоагулянтов была 
выполнена эндоваскулярная окклюзия ушла левого предсердия 
(окклюдер Watchman). Операция прошла без осложнений.

Рисунок 2. Транслюминальная баллонная ангиопластика правой коронарной артерии 
Figure 2. Transluminal balloon angioplasty of the right coronary artery

До стентирования (Before stenting) После (After)

Таблица 1. Классификация степени активности ЖКК по Forrest (1974)
Table 1. The Forrest Classification (1974)

I — продолжающееся на момент осмотра кровотечение:

•  IA — струйное кровотечение

•  IB — диффузное кровотечение

II — остановившееся на момент осмотра

• IIA — видимый сосуд в дне язвы в виде столбика или бугорка

•  IIB — плотно фиксированный к дну язвы тромб- сгусток (не смываемый струей воды)

•  IIC — мелкоточечные сосуды в дне язвы в виде темных (красных) пятен

III — дефект слизистой оболочки без признаков кровотечени

Таблица 2 Динамика показателей клинического анализа крови
Table 2. Dinamics of complete blood count

Показатель При поступлении После кровотечения

Эритроциты 5,45*1012/л 4,42*1012/л

Гемоглобин 12,74 г/дл 10,75 г/дл

Гематокрит 40,2% 33,6%

Лейкоциты 8,5*109/л 13,2*109/л

Тромбоциты 134*109/л 143*109/л
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРОВЕДЕНИЯ ТРАНСКАТЕТЕРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
ОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА ПАЦИЕНТУ С КРИТИЧЕСКИМ АОРТАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

Пациент был выписан с целью амбулаторного лечения ане-
мии и синдрома Маллори-Вейсса.

В апреле 2022 г. пациент поступил с улучшением самочув-
ствия в виде уменьшения одышки и частоты эпизодов голово-
кружений. На момент поступления принимает терапию клопи-
догрел 75 мг/сутки, фуросемид 40 мг/сутки, спиронолактон 75 
мг/сутки и сульфат железа 200 мг/сутки.

Однако по данным инструментальных методов обследова 
ния отмечается отрицательная динамика: по данным рентгено-
графии увеличился двусторонний плевральный выпот, справа 
небольшое количество (до 500 мл), слева количество жидко-
сти больше (не менее 1 л), в остальном без динамики.

По результатам трансторакальной ЭхоКГ без достоверной ди-
намики по сравнению с данными предыдущей госпитализации.

По данным лабораторных анализов крови выявлена тромбо-
цитопения (108*10*9/л), гемоглобин и эритроциты в пределах 
референсных значений.

Перед TAVI пациент был переведен с клопидогрела в дозе 75 
мг/сутки на ацетилсалициловую кислоту в дозе 100 мг/сутки 
согласно рекомендациям американской коллегии кардиологов 
и американской ассоциации сердца от 2020 г. [4].

Учитывая отсутствие противопоказаний, принято решение о 
проведении пациенту транскатетерной имплантации аорталь-
ного клапана (рис. 4).

В послеоперационном периоде состояние пациента остава-
лось стабильным, по данным ХМ-ЭКГ жизнеугрожающих нару-
шений ритма и проводимости не выявлено, по данным транс-
торакальной эхокардиографии: фракция выброса 45-50%; 
Vмакс 1,9 м/с; мГДcАК = 14 мм рт. ст.; срГДсАК = 7 мм рт. ст.

По результатам контрольных анализов крови тромбоцитопе-
ния не прогрессировала, гемоглобин, эритроциты и креатинин 
в пределах нормальных значений (эритроциты – 4,87*10*12/л; 
гемоглобин – 14,90 г/дл (N:13,00-18,00); тромбоциты – 
116*10*9/л (N:130-400).

Пациент выписан с клиническим улучшением, в состоянии 
компенсации явлений хронической сердечной недостаточности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Фибрилляция предсердий (ФП) является самой 

распространенной сердечной аритмией. Ишемический 
кардиоэмболический инсульт является самым грозным ос-
ложнением ФП, зачастую приводя к смерти и выраженной 
инвалидизации, его риск варьирует от 1,9 до 18,2% в год и 
определяется возрастом, полом и сопутствующими заболе-
ваниями. Применение пероральных антикоагулянтных пре-
паратов позволяет снизить риск инсульта и других тромбо-
эмболических осложнений, что подтверждено в ряде крупных 
рандомизированных исследований и лежит в основе традици-
онного подхода к лечению больных ФП. [5]. Основным ослож-

нением антикоагулянтной терапии являются кровотечения, в 
том числе желудочно-кишечные, к данной категории относит-
ся и синдром Маллори-Вейсса.

СМВ (желудочно-пищеводный разрывно-геморрагический 
синдром) — поверхностные разрывы слизистой оболочки 
брюшного отдела пищевода и кардиального отдела желудка 
при рецидивирующей рвоте, сопровождающиеся кровотечением 
[6]. Впервые данное состояние описали Кеннет Мэллори и Сома 
Вайсс в 1929 году, они отметили наличие рваных ран на нижней 
трети пищевода у пациента с повторяющейся сильной рвотой по-
сле чрезмерного потребления алкоголя. Состояние вызвано не-
однократными актами внезапного повышения внутрибрюшного 
давления, такими как напряжение, кашель, рвота, сердечно-ле-
гочная реанимация или тупые травмы живота [7].

Клинические проявления СМВ зависят от степени и глуби-
ны разрыва и, как правило, схожи с симптомами желудочно-
кишечных кровотечений иной этиологии. Это гематемезис 
(кровавая рвота), мелена, боли в эпигастральной области, за 
грудиной, дисфагия, затруднение дыхания, а также симптомы 
развития геморрагического шока при массивном кровотече-
нии — артериальная гипотензия, тахипноэ, тахикардия, угне-
тение сознания. Гематемезис возникает в 40% случаев разви-
тия СМВ, мелена — в 30% случаев.

Различают три группы разрывов при СМВ:
– 1-я группа — разрыв локализован только в пищеводе; 
– 2-я группа — разрыв расположен в желудке; 
– 3-я группа — разрыв начинается в пищеводе и продолжа-

ется в желудок. 
Эндоскопически при СМВ, как правило, выявляют разрыв в 

области правой заднебоковой стенки пищевода. Это связано 
с тем, что задняя и боковая стенки пищевода фиксированы 
связками, в результате чего менее эластичны и растяжимы, 
чем левые отделы пищевода. Таким образом, разрыв при рез-
ком повышении внутрижелудочного давления происходит в 
менее подвижной части пищевода — заднебоковой области 
справа. У 2-й и 3-й групп пациентов с СМВ разрыв слизистой 
оболочки продолжается на малую кривизну желудка [6].

Согласно рекомендациям Европейского общества карди-
ологов, вопрос об эндоваскулярном закрытии УЛП может 
быть рассмотрен при наличии у пациента противопоказаний к 
длительной антикоагулянтной терапии (класс IIb, уровень до-
казательности B) [5].

В 1996 г. J.L. Blackshear и соавт. было установлено, что источ-
ником до 90% всех тромбов при ФП является ушко левого пред-
сердия (УЛП). В связи с этим на протяжении 20 лет разрабатыва-
ются методы, направленные на исключение УЛП из системного 
кровотока в качестве альтернативы длительной антикоагулянтной 
терапии. На сегодняшний день наибольшее распространение по-
лучили эндоваскулярные методы закрытия УЛП [5].

Рисунок 4. Транскатетерная имплантация аортального клапана пациенту с ранее установленным окклюдером Watchman
Figure 4. Transcatheter aortic valve implantation to the patient with Watchman occluder
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данном клиническом случае транслюминальная баллон-

ная ангиопластика со стентированием осложнилось желу-
дочно-кишечным кровотечением, что потребовало установку 
окклюдера в ушко левого предсердия как альтернативы меди-
каментозной терапии при высоких рисках возникновения не-
желательных побочных реакций. В свою очередь, проведение 
TAVI для нашего пациента является самым безопасным мето-
дом коррекции критического стеноза.

Таким образом, совершенствование существующих и разра-
ботка новых методов рентгеноэндоваскулярного лечения дает 
возможность пациентам с наличием множественной сопут-
ствующей патологии продлить жизнь и улучшить её качество. 
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