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Після проведення A. Gruentzig піонерської 
балонної ангіопластики черезшкірні коро-

нарні втручання стали головною опорою кардіо-
логії впродовж наступних десятиліть [40]; це 
тривало донедавна, допоки у практику не були 
впроваджені інновації, революційність яких змо-
гла порівнятися з ангіопластикою. Застосування 
транскатетерної імплантації аортального клапана 
(ТІАК) як передової технології у сфері через-
шкірних втручань дало можливість поліпшити 
результати лікування пацієнтів старших вікових 
груп з аортальним стенозом (АС). Іншими важ-
ливими здобутками є черезшкірне лікування 
мітральної регургітації (МР) з використанням 
пристрою MitraCliр, нефармакологічний спосіб 
профілактики тромбоемболічних мозкових ус -
кладнень у хворих з фібриляцією передсердь 
(ФП) у вигляді оклюзії вушка лівого передсердя 
(ВЛП) та відкритого овального вікна, а також 
ренальна денервація для лікування резистентної 
артеріальної гіпертензії (АГ).

Оклюзія вушка лівого передсердя

ФП – досить поширене порушення ритму 
серця та основна причина інсульту. Ризик розви-
тку ФП упродовж життя становить приблизно 1 
із 4 [37]. Ймовірно, що істинну поширеність ФП 
недооцінюють, оскільки буває складно вияви-
ти її пароксизмальну форму. Ризик виникнення 
інсульту в пацієнтів з пароксизмальною ФП, 
схоже, подібний до такого за її персистентної 
форми [16].

Застосування пероральних антикоагулянтів 
завжди було терапією першої лінії профілак-
тики інсультів, проте воно асоціюється з ризи-
ком виникнення ускладнень. Наявність вузького 
терапевтичного вікна варфарину призводить до 
нестійкого балансування між недостатньою його 
ефективністю та значним підвищенням ризику 
кровотеч, що потребує частого проведення тестів 
для фармакотерапевтичного моніторингу. Крім 
цього, численні лікарські та харчові взаємодії 
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Останні інновації в інтервенційній кардіології значно розширили можливості лікування пацієнтів із сер-
цево-судинними захворюваннями. Інтервенційна кардіологія вже не обмежується лише лікуванням ішемічної 
хвороби серця, оскільки дозволяє також коригувати клапанні вади, здійснювати профілактику інсульту, 
артеріальної гіпертензії тощо. Один із найбільш важливих нових методів лікування – черезшкірне втручання з 
приводу аортального стенозу (транскатетерна імплантація аортального клапана), досить поширеної патології у 
пацієнтів старших вікових груп, серед яких багато осіб мають високий операційний ризик. Це саме стосується і 
мітральної регургітації, яка часто асоціюється із супутньою патологією, що тим самим підвищує ризик операції. 
Пристрій MitraClip – обнадійлива альтернатива хірургічній корекції мітрального клапана або його заміні. Інші 
процедури, які обговорюються, – черезшкірна оклюзія вушка лівого передсердя як нефармакологічний метод 
профілактики інсультів та ренальна денервація для лікування резистентної артеріальної гіпертензії. Огляд 
пояснює основні принципи зазначених процедур, а також найбільш важливі доказові та додаткові нові клінічні 
дані щодо їх використання.
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дуже впливають на щоденну діяльність пацієнта. 
У близько 40 % хворих з ФП є протипоказання 
до антикоагулянтної терапії.

Навіть в умовах клінічного дослідження сут-
тєва частка пацієнтів мають суб- або супратера-
певтичні [значення міжнародного нормалізова-
ного відношення (МНВ) (Пер.)] на тлі прийому 
варфарину. У дослідженні за участю 41 900 осіб з 
постійною формою ФП лише 70 % продовжували 
приймати варфарин через 1 рік спостереження 
[24], що підкреслює складнощі проведення анти-
коагулянтної терапії.

У хворих з неклапанною ФП левова частка 
тромбів утворюються у ВЛП. ВЛП, що фібри-
лює, – це сліпий мішок, в якому формуються 
умови для стазу крові та тромбоутворення. Саме 
тому можна припустити, що виключення ВЛП з 
кровообігу може знизити ризик інсульту. Для реа-
лізації цієї мети запропоновано кілька методів – 
хірургічне перев’язування або ампутація, а також 
черезшкірне катетерне закриття за допомогою 
спеціальних пристроїв – оклюдерів (рис. 1).

Хірургічне перев’язування або ампутацію 
ВЛП застосовують упродовж багатьох років, 
незважаючи на обмаль доказових даних щодо 
їх ефективності [25]. Зазвичай цю маніпуляцію 
проводять лише як «операцію-свідок» у випад-
ках, наприклад, клапанних втручань, а не як 
окрему процедуру [42]. 

Розвиток черезшкірних методів розпочався з 
2002 р. Завершилися попередні дослідження спе-
ціально розроблених з цією метою двох систем – 
для черезшкірної транскатетерної оклюзії ВЛП 
(Percutaneous LAA Transcatheter Occlusion – 
PLAATO) та системи Watchman [35]. Ці пристрої 
вводяться через венозний доступ і транссептально 
потрапляють у ліве передсердя (ЛП). Вони мають 
маркування СЕ (фр. Conformité Européenne – 
Європейська відповідність – Пер.), проте досі не 
схвалені Федеральним агентством з контролю 
якості продуктів харчування та лікарських засо-
бів (US Food and Drug Administration – FDA) 
для клінічного використання. Додатково до цих 
двох систем доступні також пристрої Amplatzer 
Сardiac Рlug та Lariat (пристрій-«петля»).

Система PLAATO

Система PLAATO була пристроєм, який вста-
новлювали у ВЛП за допомогою транссепталь-
ного катетера. Його нітиноловий каркас сам роз-
кривався і був вкритий матеріалом, непроникним 
для крові, дозволяючи ізолювати ВЛП та запо-
бігати утворенню тромбу чи його дислокації. 
Проте впродовж періоду спостереження розви-
валися несприятливі події – наприклад, випіт у 

перикард у восьми пацієнтів, два інсульти, дві 
транзиторні ішемічні атаки, а також три смерті, 
не пов’язані з процедурою [61]. Виробник при-
пинив виготовлення пристрою PLAATO.

Пристрій Watchman

Пристрій Watchman також доставляється у 
ВЛП за допомогою транссептального катетера. 
Імплантований пристрій має нітиноловий кар-
кас, який сам розкривається і закріплює його у 
ВЛП. На відміну від системи PLAATO, покриття 
пристрою Watchman проникне для крові [44]. 
Саме тому пацієнти потребують проведення 
традиційної профілактики тромбоемболічних 
ускладнень за допомогою варфарину до тих пір, 
поки пристрій не ендотелізується (принаймні 
упродовж 45 днів після імплантації); через цей 
проміжок часу проводять черезстравохідну ехо-
кардіографію для перевірки ендотелізації. Крім 
того, всі пацієнти щоденно приймають ацетил-
саліцилову кислоту (81–325 мг) та клопідогрель 
(75 мг) упродовж 6 міс.

Пристрій Watchman використовували під час 
проведення дослідження PROTECT AF (Watch-
man Left Atrial Appendage System for Embolic 
Protection in Patients with AF), в якому більше 
700 хворих з неклапанною ФП були рандомізова-
ні у відношенні 2 : 1 у групи із застосуванням при-
строю (разом із зазначеним вище режимом анти-
тромботичної терапії) або тривалого прийому 
варфарину (МНВ 2,0–3,0) [30]. Дослідження 
мало дизайн non-inferiority1. Критерієм введення 
була наявність пароксизмальної, персистентної 
чи постійної ФП; усі пацієнти також мали бал за 
шкалою CHADS2  1. 

1 Висувало гіпотезу про те, що ефективність пристрою Watchman – 
не гірша за довготривалий прийом варфарину. – Пер. 

Рис. 1. Пристрій для оклюзії вушка лівого передсердя 
(пристрій Watchman проходить клінічне дослідження 
у США та недоступний у продажу)
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Дослідження підтвердило те, що ефективність 
оклюзії ВЛП за допомогою пристрою Watchman 
була не гіршою за таку у варфарину щодо досяг-
нення первинної композитної кінцевої точки 
(інсульт, системна емболія, серцево-судинна 
смерть) з відношенням ризиків 0,62 (95 % дові-
рчий інтервал 0,35–1,25) [53]. Проте досягнен-
ня первинної композитної кінцевої точки без-
печності лікування (велика кровотеча, випіт у 
перикард, інсульт, пов’язаний з процедурою та 
емболізація пристрою) частіше реєстрували у 
групі пристрою (7,4 проти 4,4 подій на 100 паці-
єнто-років відповідно). Більшість подій у групі 
пристрою відбулися у ранній період. Серед них 
близько 50 % становив випіт у перикард, що 
потребувало дренування. 

Два реєстри, що проводилися пізніше, проде-
монстрували підвищення безпечності таких при-
строїв, ймовірно, завдяки ефекту «кривої навчан-
ня». Рівень ускладнень упродовж 7 днів становив 
3,7 проти 7,7 % у початковому рандомізованому 
дослідженні [53, 54].

Септальний оклюдер Amplatzer 
та пристрій Amplatzer Сardiac Рlug

Техніка постановки септального оклюде-
ра Amplatzer – простіша за таку в системи 
PLAATO. Замість загальної анестезії проце-
дуру виконують під місцевим знеболюванням. 
Дослідження серії 16 випадків продемонструва-
ло можливість застосування септального оклю-
дера Amplatzer для закриття ВЛП під місцевою 
анестезією без ехокардіографічного супроводу 
[39]. Іншим пристроєм, розробленим спеціально 
для закриття ВЛП, що вивчається у клінічних 
дослідженнях, є Amplatzer Сardiac Рlug [70]. 
Цей нітиноловий пристрій складається з ліво-
передсердного диска та дистального затульного 
відділу, з’єднаного з диском короткою ший-
кою. Дистальний затульний пристрій містить 
шість пар гачків для підвищення стабільності 
всередині вушка. Цей пристрій коротший за 
пристрій Watchman і може мати переваги в осіб 
з варіабельною морфологією ВЛП. Дані експе-
риментальних досліджень на тваринах показали 
неускладнене встановлення пристрою з повною 
оклюзією вушка через 30 та 90 днів спостере-
ження [7, 70].

Майбутнє цієї процедури також залежатиме 
від інших альтернатив терапії варфарином, таких 
як нові антикоагулянти. На сьогодні немає пере-
конливих доказових даних їхніх переваг перед 
варфарином, окрім ривароксабану, при засто-
суванні якого відзначено нижчий ризик крово-
теч; проте нові антикоагулянти – обнадійлива 

альтернатива варфарину, і їх набагато простіше 
застосовувати [22].

У спеціальному оновленні 2012 р. рекоменда-
цій Європейського товариства кардіологів щодо 
ведення пацієнтів з ФП дається рекомендація 
з низьким рівнем доказів щодо використання 
інтервенційного черезшкірного закриття ВЛП 
у хворих з високим ризиком інсульту та про-
типоказаннями до тривалої антикоагулянтної 
терапії [10]. Таким чином, черезшкірне закриття 
ВЛП здається таким само ефективним методом 
лікування, як і застосування варфарину, згідно 
з результатами одного рандомізованого дослі-
дження, проте асоційоване з перипроцедурними 
ускладненнями (такими як випіт у перикард).

Закриття ВЛП – ключові аспекти:

 • Черезшкірне закриття ВЛП – це обна-
дійлива альтернатива варфарину в лікуванні 
пацієнтів з ФП та високим ризиком інсульту.

 • Дані щодо закриття ВЛП обмежені, і про-
цедуру слід проводити хворим з чіткими проти-
показаннями до застосування варфарину.

 • Нові антикоагулянти (наприклад, риварок-
сабан) – інша альтернатива для пацієнтів з про-
типоказаннями до застосування варфарину.

Втручання на мітральному клапані

Поширеність помірної або вираженої МР ста-
новить більше 10 % в осіб віком понад 75 років, і 
її перебіг часто фатальний [32]. Проте пацієнти 
з вираженою хронічною МР часто мають іншу 
супутню патологію, яка підвищує ризик кардіо-
хірургічного втручання. Існує нагальна потреба 
впровадження менш інвазивного черезшкірного 
втручання, досліджено кілька варіантів. На сьо-
годні найбільш перспективна система MitraClip 
(Abbott Laboratories, Abbott Park, Іллінойс, 
США). Вона базується на техніці хірургічного 
шва Alfieri, а також на пластиці «край до краю» 
(рис. 2) [3].

Система MitraClip складається з провіднико-
вого катетера, а також власне системи її доставки, 
яка містить знімну кліпсу з покриттям Dacron 
для забезпечення можливості проростання тка-
нини. Система доставки кліпси має механізм 
контролю розмикання та замикання двох ручок 
кліпси. Тканина стулки мітрального клапана 
розташована між ручками кліпси та сторонами 
U-подібного затискача. Після цього кліпса закри-
вається та замикається, отже, для корекції клапа-
на дві стулки розташовуються одна біля одної.

Зазвичай під загальним знеболенням провід-
никовий катетер вводять у стегнову вену, і він 
досягає лівого передсердя через міжпередсердну 
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перегородку. Цей доступ використовують для 
доставки та встановлення пристрою MitraClip. 
Система доставки виставляє MitraClip уздовж 
лінії коаптації стулок; тканини стулок затиска-
ються, і кліпса частково закривається під кутом 
приблизно 60 . Ідеальна довжина коаптації ста-
новить принаймні 2 мм. Черезстравохідну ехо-
кардіографію використовують для керування 
встановлення кліпси та, пізніше, для визначення 
регресу МР. Перипроцедурна візуалізація, як і 
при хірургічній корекції мітрального клапана, 
дуже важлива при здійсненні цього втручання, 
оскільки мітральний клапан – відносно складна 
структура [11]. Якщо глибина затискання стулок 
адекватна під кутом 60 , на наступному етапі 
кліпса закривається для коаптації стулок з метою 
максимального зменшення МР, яка має дегенера-
тивну чи функціональну природу. Для уникнен-
ня стенозування після встановлення MitraClip 
початкова площа отвору мітрального клапана 
має бути більшою за 4 см2.

Початковий клінічний досвід застосування 
MitraClip у людей був отриманий у фазі І дослі-
дження EVEREST (Endovascular Valve Edge-to-
Edge Repair Study) [21]. У дослідженні взяли 
участь 27 пацієнтів. У 14 хворих ступінь МР був 
зменшений до  2+ через 6 міс спостереження. 
Результати дослідження обнадійливі для пацієн-
тів з МР та високим операційним ризиком тради-
ційного втручання.

Центральним у вивченні зазначеного вище 
питання є дослідження EVEREST II, в якому 
279 хворих з хронічною помірною або вираже-
ною МР (ступінь 3+ чи 4+) були рандомізовані 
на групи черезшкірного встановлення MitraClip 
або хірургічного втручання на мітральному кла-
пані у відношенні 2 : 1 [19]. Незважаючи на те, що 
черезшкірна процедура була менш ефективною 

щодо регресу МР перед виписуванням зі стаці-
онару, ступінь зменшення МР через 12 та 24 міс 
був однаковим в обох групах. Поряд з цим корек-
ція клапана за допомогою черезшкірної процеду-
ри виявилася більш безпечною щодо зменшення 
частоти великих несприятливих подій упродовж 
30 днів. Дослідження продемонструвало стійке 
клінічне поліпшення в контексті якості життя, 
виявів серцевої недостатності (СН) та функціо-
нального стану лівого шлуночка.

Дослідження EVEREST II не передбачало 
участь осіб винятково з дуже високим ризи-
ком. Середній вік хворих становив 66 років, 
середня фракція викиду – 60 %, основні супутні 
стани траплялися нечасто. Проте в дослідженні 
EVEREST II High Risk Study (HRS) пацієнти 
мали виражену МР (3–4+), їх середній вік був 
77 років, а розрахований рівень хірургічної смерт-
ності становив  12 % [72]. У більше ніж 50 % цих 
хворих раніше були проведені кардіохірургіч-
ні втручання. Їх ретроспективно порівнювали з 
групою пацієнтів, яких спостерігали одночасно, 
проте вони не були учасниками дослідження 
EVEREST II. Ці пацієнти застосовували стан-
дартну медикаментозну терапію.

Рівень 30-денної смертності, асоційованої з 
процедурою, був подібним в обох групах (7,7 % 
у HRS проти 8,3 % у групі порівняння). Рівень 
12-місячного виживання був вищим у групі HRS 
(76 проти 55 %). У хворих, що вижили, порівню-
вали дані на початку дослідження та через 12 міс. 
Ступінь МР зменшився до  2+ у 78 % пацієн-
тів. Спостерігали зменшення кінцеводіастоліч-
ного (172—140 мл) та кінцевосистолічного (82–
73 мл) об’ємів, функціонального класу СН за 
Нью-Йоркською класифікацією (з початкового 
ІІІ/ІV у 89 % до І/II – у 74 %; p < 0,0001), поліп-
шення якості життя та зростання бала за шкалою 
оцінювання якості життя через 12 міс.

Т. Feldman та співавтори [20] повідомили 
про результати клінічного впровадження кліп-
сування мітрального клапана в когорті перших 
107 пацієнтів, за якими спостерігали впродовж 
3 років. Серед них 55 хворих брали участь у 
фазі І дослідження EVEREST (аналіз можливос-
ті виконання процедури), а лікування 52 пацієн-
тів відбувалося в рамках базового дослідження 
EVEREST II, що відображало досвід упрова-
дження процедури перед рандомізацією. Серед 
успішно пролікованих хворих 66 % осіб досягли 
первинної кінцевої точки у вигляді відсутності 
таких подій, як смерть, хірургічне втручання на 
мітральному клапані або МР > 2+ через 12 міс. 
Спостерігали стійку відсутність таких подій, як 
смерть, хірургічне втручання або рецидив МР у 
більшості пацієнтів навіть через 3 роки.

Рис. 2. Процедура MitraClip
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Пристрій MitraClip отримав маркування 
СЕ та був встановлений тисячам пацієнтів у всьо-
му світі [63, 66]. До тих пір поки не буде отрима-
но погодження FDA, у США пристрій доступний 
лише через реєстр REALISM, що постійно попо-
внюється. Хворих, яких уводять у цей наближе-
ний до реальної практики реєстр, рандомізують 
на групи високого та невисокого ризику. Дані у 
процесі динамічного спостереження збираються 
через 30 днів, 6 та 12 міс.

Попередні результати дослідження 
EVEREST II REALISM були оприлюднені на 
наукових сесіях Конгресу Товариства серцево-
судинної ангіографії та втручань – 2011 (The 
Society for Cardiovascular Angiography and 
Interventions) [33, 55, 58]. Середній вік учасників 
реєстру – понад 70 років. Процедура встановлен-
ня пристрою MitraClip була безпечною, рівень 
30-денної смертності – 3,8 % [55]. Через 1 рік спо-
стереження у 83 % пацієнтів з групи високого 
ризику була лише незначна чи помірна МР (1+ 
чи 2+). Перед проведенням процедури якість 
життя була гіршою у разі функціональної МР, 
ніж у разі дегенеративної [58], проте у першому 
випадку спостерігали більш виражене поліпшен-
ня після здійснення втручання.

Аналіз перших 100 пацієнтів швейцарсько-
го реєстру MitraSwiss показав, що застійна СН 
перед імплантацією кліпси та аортокоронарне 
шунтування (АКШ) в анамнезі були предикто-
рами несприятливого прогнозу після проведення 
процедури MitraClip [63]. Водночас регрес МР 
до ступеня  2+ упродовж процедури та низь-
кий ступінь МР при виписуванні зі стаціонару 
були предикторами кращого середньострокового 
виживання. О. Gaemperli та співавтори [23] пові-
домили про поліпшення показників гемодинамі-
ки відразу після проведення процедури, яке асо-
ціювалося зі сприятливим середньостроковим 
прогнозом.

Отже, імплантація пристрою MitraClip, порів-
няно з хірургічною корекцією мітрального кла-
пана, менш ефективна щодо регресу МР, проте, 
ймовірно, безпечніша у хворих з вищим ризи-
ком. Незважаючи на менш ефективне зменшен-
ня МР порівняно з хірургічним втручанням, 
регрес суб’єктивної симптоматики є зіставним. 
Найбільш оптимальна категорія пацієнтів для 
кліпсування мітрального клапана – особи з висо-
ким операційним ризиком та, особливо, з функ-
ціональною МР. Щодо найбільш оптимального 
часу немає чіткої рекомендації, тоді як для хірур-
гічної корекції мітрального клапана – чим рані-
ше, тим, ймовірно, краще [57], оскільки хірургія 
стала безпечнішою та змінила погляд на про-
блему відношення «ризик – користь». Це саме 

мало би стосуватися і черезшкірного втручання, 
оскільки його впровадження зменшило періопе-
раційний ризик.

Втручання на мітральному клапані – ключові 
аспекти:

 • Дані щодо процедури імплантації пристрою 
MitraClip дуже обмежені та отримані, головним 
чином, з дослідження EVEREST ІІ.

 • Незважаючи на те, що в дослідження 
EVEREST не входили пацієнти з дуже високим 
ризиком, процедуру слід проводити лише хворим 
з високим операційним ризиком через її обмеже-
ну ефективність.

Втручання на аортальному клапані

Стеноз аортального клапана – АС – досить 
часте захворювання, поширеність якого зростає 
у старших вікових групах [49, 56]. У ретельно 
відібраної категорії пацієнтів заміна аортально-
го клапана (ЗАК) суттєво поліпшує симптома-
тику та підвищує очікувану тривалість життя. 
Проте у хворих з клінічно значущою супут-
ньою патологію, як от у старших вікових груп, 
ЗАК асоційована з високим ризиком ускладнень. 
Менш інвазивний спосіб – черезшкірна пластика 
аортального клапана, ефективність якої, однак, 
тимчасова та менша за таку при його заміні. 
Транскатетерна заміна (або імплантація) аор-
тального клапана (ТЗАК або ТІАК) становить 
альтернативу лікування АС у пацієнтів з високим 
хірургічним ризиком. Метод також має пере-
ваги у хворих, в яких проведення оперативного 
втручання технічно складне – наприклад, при 
«порцеляновій» аорті, попередньому опромінен-
ні межистіння, за наявності щільних злук, попе-
редньому інфікуванні груднини з її складною 
реконструкцією, а також за наявності відкритого 
лівого внутрішнього мамарного шунта.

Згідно з останніми рекомендаціями Євро-
пейського товариства кардіологів 2012 р., ТЗАК 
показана пацієнтам з тяжким симптомним АС, в 
яких, відповідно до рішення локальної «кардіо-
логічної групи» (міждисциплінарної групи), 
традиційне хірургічне втручання недоцільне 
через виражену супутню патологію. У хворих з 
високим ризиком, які є потенційними кандида-
тами для проведення хірургічного втручання, 
прийняття рішення має бути індивідуалізова-
ним та здійснюватися «кардіологічною групою». 
Шкали ризику можуть бути корисними для 
прийняття клінічного рішення. Величина ризи-
ку за логістичним варіантом шкали EuroSCORE 
 20 % загальновизнана, часто використовується 
з цією метою і запропонована для ідентифікації 
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групи високого ризику. Проте зазначена величи-
на, в цілому, переоцінює операційну смертність. 
Не враховано такі фактори, як легенева гіпер-
тензія або правошлуночкова дисфункція. Ко -
риснішою, ймовірно, є шкала EuroScore II; як 
альтернативний варіант також можна викорис-
товувати шкалу Товариства торакальних хірур-
гів (Society of Thoracic Surgeons – STS), за 
якою ризик  10 % є високим (граничну 
величину  8 % використовували у дослідженні 
PARTNER A). Ми повинні усвідомлювати, що 
на сьогодні все ще не створено «ідеальну» шкалу 
ризику ТІАК; ці шкали розробляли для пацієн-
тів, яким проводили хірургічне втручання, в 
основному АКШ. Крім того, вони не враховують 
чинників, важливих для прийняття рішення про 
проведення ТЗАК чи хірургічної ЗАК, напри-
клад, старезності, «порцелянової» аорти, інтак-
тності коронарних шунтів або даних про опро-
мінення грудної клітки в анамнезі. Саме тому 
остаточне рішення повинне базуватися на все-
бічному клінічному розборі пацієнта. Важли во 
відзначити, що ТЗАК недоцільно проводити в 
осіб із середнім хірургічним ризиком, допоки не 
з’являться нові дані щодо цієї категорії хворих, 
як, наприклад, у дослідженні SURTAVI (Surgery 
and Transcatheter Aortic Valve Implantation) 
(NCT01586910), яке триває [60].

Рекомендації Американського коледжу кар-
діологів 2012 р. дуже схожі на вказані вище і так 
само підтверджують необхідність мультидисци-
плінарного колегіального вирішування питання 
про хірургічне втручання в пацієнтів з високим 
ризиком, при цьому «дуже високий операційний 
ризик» визначається як  50 % ризик смерті або 
незворотних захворювань упродовж 30 днів [2]. 
Незважаючи на те, що ці рекомендації відносно 
нові, продовжується збагачення досвіду прове-
дення ТЗАК у низці країн. В окремих центрах 
Німеччини ТЗАК становить більше третини всіх 
ЗАК. ТЗАК сприятлива з позиції «користь – 
ефективність» для пацієнтів, в яких недоцільно 
проводити хірургічну ЗАК [71]. У США впро-
вадження ТЗАК відбувалося повільніше, голо-
вним чином, через регуляторну політику [2, 8]. 
Цікаво, що в більшості центрів упровадження 
ТЗАК асоціювалося зі зростанням проведення 
традиційної хірургічної ЗАК [26, 38]. На сьо-
годні схвалено FDA та широко застосовують 
два клапани – транскатетерний серцевий клапан 
(ТСК) Edwards SAPIEN, що розпрямляється за 
допомогою балона (Edwards Lifesciences, США), 
та CoreValve, який самостійно розпрямляється 
(Medtronic Inc, США).

Базові дослідження групи PARTNER (Place-
ment of Aortic Transcatheter Valve) з пробле-

ми ТЗАК проводили з використанням кла-
пана Edwards SAPIEN. У подальшому в реє-
стровому дослідженні SOURCE (Sapien Aortic 
Bioprosthesis European Outcome Registry) вивча-
ли результати застосування цієї моделі в Європі 
в послідовно залучених пацієнтів, при цьому 
рівень успішного виконання процедури стано-
вив не нижче 93,8 %, а частота процедурних 
ускладнень була низькою [69]. Частота інсультів 
була однаковою (2,5 %) при черезстегновому чи 
черезверхівковому доступах. 30-денна смертність 
була нижчою (6,3 проти 10,3 %), а однорічне 
виживання – вищим (81,1 проти 72,1 %) у хво-
рих з використанням черезстегнового доступу 
[68, 69]. Проте при цьому доступі спостерігали 
вищий рівень судинних ускладнень (22,9 проти 
4,7 % при черезверхівковому), ймовірно, через 
більший діаметр пристрою доставки.

Більшість спеціалістів з ТЗАК надають пере-
вагу черезстравохідному доступу завдяки мож-
ливості запобігти хірургічному втручанню на 
грудній клітці і знизити ступінь вираження піс-
ляопераційного болю [13]. Крім того, ця мето-
дика найменш інвазивна [62]. Однак торакальна 
епідуральна анестезія, яка проводиться під час 
черезверхівкової ТЗАК, може значно зменшити 
інтенсивність болю та перипроцедурні респіра-
торні ускладнення [4].

Клапан Edwards SAPIEN XT має кобальто-
хромову основу з розпорками, які тонші й більш 
відкриті за структурою [9]. Дослідження за учас-
тю 120 пацієнтів показало, що встановлення 
цієї моделі, подібно до попереднього клапана 
SAPIEN, здійснювалося за короткий проміжок 
часу, проте асоціювалося з утричі нижчим ризи-
ком значних судинних ускладнень [45].

Дослідження РARTNER було першим у світі 
проспективним рандомізованим контрольова-
ним дослідженням ТЗАК. Його дизайн перед-
бачав дві гілки:

 • PARTNER А – 699 пацієнтів з високим 
хірургічним ризиком рандомізовано на групи 
ТЗАК або хірургічної ЗАК;

 • PARTNER B – 358 неоперабельних пацієн-
тів рандомізовано на групи ТЗАК або стандарт-
ного медикаментозного лікування.

Показник 30-денної смертності був більшим у 
хворих з ТЗАК порівняно з тими, хто отримував 
стандартну терапію (5 проти 2,8 %, p = 0,41), але 
меншим за такий у групі відкритої хірургічної 
ЗАК (3,4 проти 6,5 %, p = 0,07) [64].

У когорті гілки PARTNER A у тих осіб, яким 
було проведено ТЗАК, спостерігали більш 
високу частоту інсультів (3,8 проти 2,1 % через 
30 днів; 5,1 проти 2,4 % через 1 рік) та значних 
судинних ускладнень (11,0 проти 3,2 % через 
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30 днів; 11,3 проти 3,5 % через 1 рік). У пацієнтів, 
яким здійснили хірургічну ЗАК, була більшою 
частота значних кровотеч (19,5 проти 9,3 % через 
30 днів; 25,7 проти 14,7 % через 1 рік) та ФП, що 
вперше виникла (16,0 проти 8,6 % через 30 днів; 
17,1 проти 12,1 % через 1 рік).

Застосування обох способів ЗАК – хірургічної 
або транскатетерної – знижувало градієнт тиску 
на аортальному клапані та збільшувало ефектив-
ну площу отвору (p < 0,0001), що залишалося 
стабільним упродовж 2 років. ТЗАК асоціювала-
ся з більшою індексованою ефективною площею 
отвору, меншим ступенем невідповідності «про-
тез – пацієнт» та більш вираженою аортальною 
регургітацією (АР) [28].

Хоча функціональний стан правого шлуночка 
після хірургічної ЗАК пригнічується, цього не 
спостерігають після ТЗАК [34, 43].

У нещодавно проведеному дослідженні пока-
зано, що впродовж першої доби після успішної 
ТЗАК реєструють транзиторну систолічну та діа-
столічну дисфункцію лівого шлуночка [12]. Це 
асоціюється зі зростанням біомаркерів пошко-
дження та дисфункції міокарда у сироватці крові, 
що свідчить про післяпроцедурну дисфункцію 
внаслідок «оглушення» міокарда та його пери-
процедурне пошкодження.

Післяпроцедурна параклапанна АР трапля-
ється частіше після ТЗАК, ніж після хірургічного 
втручання [1, 27]. Аналіз даних досліджень групи 
PARTNER виявив асоціацію між параклапанним 
протіканням крові після ТЗАК та підвищен-
ням смертності, що також підтвердили подаль-
ші дослідження. Згідно з даними німецького 
реєстру ТЗАК, частота значущої, ангіографічно 
верифікованої АР одразу після ТЗАК становила 
17,2 %. Серед цих пацієнтів у 84 % було встанов-
лено систему Medtronic CoreValve, а 16 % – кла-
пан Edwards SAPIEN. Ризик внутрішньогоспі-
тальної смерті був у 2,5 разу вищим у пацієнтів 
зі значною АР [1]. Проте так і не з’ясовано, АР – 
це причина смерті чи лише маркер у хворих з 
вищим ризиком (виражена кальцифікація, більш 
щільні клапани). У цьому дослідженні АР була 
незалежними предиктором виникнення смерті 
у скоригованому аналізі, проте, звичайно, таке 
коригування рідко може повністю виключити 
вплив чинників, що втручаються.

Обидва дослідження – PARTNER A і 
PARTNER B – характеризувалися надзвичайно 
сприятливими показниками виживання. Проте 
розвиток інсульту та параклапанного протікання 
крові, асоційованих з клапаном SAPIEN, зумовили 
необхідність подальшого вдосконалення пристрою.

На теперішній час проводять два великих 
дослідження пристрою SAPIEN XT: PARTNER 

II та ARTE (Aspirin Versus Aspirin and Clopidogrel 
Following Transcatheter Aortic Valve Implanta-
tion). В останньому порівнюють ефективність 
ацетилсаліцилової кислоти та її комбінації з кло-
підогрелем щодо профілактики значних ішеміч-
них подій [9].

Нещодавно розпочалося дослідження 
PARTNER II [9]. Його організація передбачає 
дві гілки: когорти А і В. Когорта А – 2000 хворих 
з ризиком за шкалою STS  4, рандомізованих 
на групи ТЗАК за допомогою клапана Edwards 
SAPIEN XT або хірургічної ЗАК у відношенні 
1 : 1. Стратифікацію буде здійснено за наявністю 
ішемічної хвороби серця. Пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця рандомізують на групи ТЗАК з 
черезшкірним коронарним втручанням та хірур-
гічною ЗАК з проведенням АКШ у відношенні 
1 : 1. Детальне перед- та післяпроцедурне логіч-
не оцінювання здійснюватимуть у всіх хворих. 
Когорта В – 500 неоперабельних пацієнтів, яких 
рандомізують на групи ТЗАК за допомогою при-
строїв Edwards SAPIEN та Edwards SAPIEN ХТ у 
відношенні 1 : 1. Порівнюватимуться безпечність 
та ефективність обох пристроїв. Очікується, що 
дослідження закінчиться у 2018 р.

Компанія Edwards Lifesciences (США) розро-
била два додаткових клапани: Centera та SAPIEN 
III. Ці обидва пристрої нещодавно вперше поча-
ли вивчати у клінічних дослідженнях. 

Окрім SAPIEN, FDA схвалила лише один при-
стрій – CoreValve (Medtronic Inc, США). Він 
має перикардіальні свинячі стулки, монтовані на 
нітинолову основу, яка сама розправляється. Така 
конструкція не дозволяє здійснювати антероград-
ну імплантацію, тоді як клапан SAPIEN може імп-
лантуватися антеро- або ретроградно [47]. Проте 
перевага пристрою CoreValve – нижчий показник 
системи доставки за шкалою French – 18.

У мультицентровому розширеному реєстро-
вому дослідженні Medtronic CoreValve успіш-
ність процедури імплантації пристрою була 
високою (97 %) та рівень процедурної смерт-
ності – низьким (1,5 %) [51]. Рівень 30-ден-
ної смертності від усіх причин (включаючи 
пов’язані з процедурою) також був низьким 
(8 %). Ці корисні ефекти трималися до 1 року 
[65]. Ussia та співавтори повідомили про те, що 
клінічні та функціональні позитивні серцево-
судинні ефекти спостерігалися більше 3 років. 
Нещодавно оприлюднені результати реєстру 
ADVANCE CoreValve продемонстрували рівень 
смертності від усіх причин 12,8 % та серцево-
судинної смертності 8,4 % через 6 міс спостере-
ження. Частота інсультів була низькою (2,9 % 
через 30 днів), тоді як частота імплантації водія 
ритму становила 26,3 % [9].
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Відносно високий рівень імплантації кардіости-
муляторів часто позиціонують як обмеження сис-
теми CoreValve, якщо порівнювати з таким після 
імплантації системи Edwards SAPIEN та хірургіч-
ної ЗАК. Нещодавно проведене велике когортне 
дослідження за участю 780 пацієнтів з хірургічною 
ЗАК показало, що після втручання потреба в імп-
лантації кардіостимулятора становила 3,2 % [6]. 
Проте потреба в імплантації кардіо   стимулятора 
після встановлення системи CoreValve з часом 
зменшилася у міру відпрацювання техніки та зрос-
тання досвіду оператора. Сьогодні клапани імп-
лантують вище, що сприяє значному зниженню 
частоти електричних розладів. 

У ході магнітно-резонансної візуалізації 
(МРВ) виявлено наявність множинних малих 
церебральних інфарктів (у 77 % випадків) після 
проведення ТЗАК. Більшість уражень були без-
симптомними. Клінічна маніфестація інсультів 
асоціювалася з більшими кількістю та розміром 
інфарктних вогнищ [18]. Дослідження SIMPLIFy 
TAVI study (Transcatheter Aortic Valve Implanta tion 
Without Predilation) має на меті з’ясувати, чи спри-
яє зниженню ризику інсульту під час ТЗАК запо-
бігання проведенню балонної пластики з метою 
предилатації нативного аортального клапана.

Очікується, що проспективне реєстрове дослі-
дження CoreValve Advance II дасть змогу визна-
чити шляхи зниження потреби в імплантації 
постійного кардіостимулятора.

Існують також дані про успішне «офф-лейбл»2 
застосування ТЗАК у пацієнтів з двостулкови-
ми клапанами, тяжкою МР, зниженою фракцією 
викиду лівого шлуночка, а також АС з низьким 
градієнтом та низьким викидом [52].

На теперішній час розробляють інші клапани. 
Серед них: Sadra Lotus (Medtronic Inc, США), 
Direct Flow Medical (Direct Flow Medical Inc, 
США), Symetis Acurate (Symetis SA, Швейцарія), 
JenaValve (JenaValve, Німеччина) та Engager.

Пристрої захисту від емболії

Ускладненнями ТЗАК є серцево-судинні не  -
сприятливі події. Також у дослідженнях з вико-
ристанням МРВ субклінічні емболічні усклад-
нення після проведення ТЗАК були виявлені у 
більше 90 % пацієнтів [5]. У зв’язку з цим роз-
робляються специфічні пристрої для захисту від 
емболії. Система Claret CE Pro (Claret Medical, 
Inc, США) має два фільтри для вловлювання 
будь-яких уламків, які рухаються в напрямку 
плечоголовного стовбура і лівої сонної артерії. 
С.К. Naber та співавтори [46] вперше описали клі-

2 Оff-label – за показаннями, не затвердженими державними регу-
лювальними органами або не вказаними в інструкції до застосуван-
ня. – Пер.

нічне використання цього новітнього пристрою у 
40 пацієнтів, яким було проведено ТЗАК, унаслі-
док чого зменшилася поширеність асоційованих 
з процедурою церебральних емболічних усклад-
нень.

Пристрій TriGuard Cerebral Protection Device 
(Keystone Heart, Ізраїль, колишній SMT R&D) 
працює за принципом відбивання, а не вловлю-
вання уламків. Подібний пристрій – Embrella 
Embolic Deflector (Edwards Lifesciences, США). 
Обидва пристрої – Embrella та TriGuard – мають 
захисний щит для відбивання емболів з метою 
запобігання їх потрапляння в артерії мозку.

У дослідженні SMT FIM (First In Man – впер-
ше у людини) вивчали можливість застосування 
пристрою SHEF, який був встановлений першим 
15 пацієнтам [50]. Очікується, що дослідження 
DEFLECT I (SMT Embolic Deflection CE Mark), 
яке триває, дозволить отримати нові доказові 
дані щодо ефективності цього пристрою. 
Перші обнадійливі результати оприлюднені на 
EuroPCR (Конгресі Європейської асоціації 
черезшкірних серцево-судинних втручань) у 
травні 2013 р. у Парижі. Максимальний об’єм 
уражень у DEFLECT I був на 95 % меншим за 
такий в інших дослідженнях, результати яких 
доповідали (3,94 проти 70,3 см3).

Досвід клінічного застосування пристрою 
Embrella отримано в малому дослідженні за 
участю 4 хворих з вираженим АС, яким було 
проведено балонну пластику аортального кла-
пана чи ТЗАК [48], при цьому післяопераційних 
ускладнень не спостерігали. Безпечність про-
цедури постановки пристрою Embrella, технічні 
можливості її виконання та пробну ефективність 
вивчали у пілотному дослідженні ProTAVI-C у 
9 центрах із залученням 54 пацієнтів. Постановка 
системи відбивання Embrella під час ТЗАК була 
технічно можливою та безпечною, тобто з розви-
тком мінімальних процедурних ускладнень. Не 
спостерігали виникнення інсультів та порушення 
когнітивних процесів, асоційованих з процеду-
рою. Оскільки у жодного пацієнта не відзначено 
церебральної мікроемболізації, потенційно було 
можливим зменшення об’єму ураження мозкової 
тканини. На теперішній час проводять 2-гу фазу 
рандомізованого дослідження для визначення 
зниження об’єму нових вогнищ ураження мозку.

Втручання на аортальному клапані – ключові 
аспекти:

 • Сьогодні є переконливі доказові дані щодо 
більшої ефективності ТЗАК порівняно з медика-
ментозною терапією.

 • ТЗАК не менш ефективна за хірургічну 
ЗАК у пацієнтів з високим ризиком, має низку 
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переваг, проте асоційована з дещо вищим ризи-
ком інсульту.

 • Дослідження, що проводяться і плану-
ються, передбачають порівняння ефективності 
ТЗАК і хірургічної ЗАК у пацієнтів із середнім 
ризиком. Ймовірно, вони зможуть продемон-
струвати зіставну, порівняно з хірургічною ЗАК, 
ефективність ТЗАК, і це дасть можливість у 
подальшому розширити її застосування.

Ренальна денервація

Приблизно у 5–10 % усіх пацієнтів з АГ спо-
стерігають резистентність до медикаментозного 
лікування, що позначається як утримання арте-
ріального тиску (АТ) > 140/90 мм рт. ст. або 
> 130–139/80–85 мм рт. ст. у хворих на цукро-
вий діабет, або >130/80 мм рт. ст. у пацієнтів 
з хронічною хворобою нирок (ХХН) за умови 
застосування трьох і більше антигіпертензивних 
препаратів, серед яких діуретик, у максимальних 
або максимально толерованих дозах3.

Проте резистентність не завжди зумовлена 
лише відсутністю комплаєнсу до лікування. З 

3  Згідно з останніми рекомендаціями Європейського товариства кар-
діологів, артеріальна гіпертензія є резистентною до лікування, коли, 
незважаючи на терапевтичну стратегію, яка включає адекватну моди-
фікацію стилю життя, а також діуретик і два інших антигіпертензих 
препарати різних класів в адекватних дозах (серед яких необов’язково 
антагоніст мінералокортикоїдних рецепторів), не вдається знизити АТ 
нижче 140/90 мм рт. ст. – Пер. 

іншого боку, медикаментозна резистентність та 
побічні ефекти – явище не таке рідкісне, і може 
значно ускладнювати контроль АТ. Новий пер-
спективний підхід до лікування резистентної 
АГ – розробка та вдосконалення радіочастотної 
катетерної абляції ниркових симпатичних нерво-
вих волокон.

У 2009 р. опубліковано результати неран-
домізованого дослідження Simplicity HTN-1 – 
європейсько-азійського дослідження «доведення 
принципу» (proof-of-principle study); воно було 
проведене за участю 50 хворих з резистентною 
АГ (тобто із систолічним АТ  160 мм рт. ст. 
на тлі прийому трьох чи більше антигіпертен-
зивних препаратів, зокрема діуретика) [36]. 
П’ятеро пацієнтів, яким з анатомічних причин не 
могли виконати процедуру денервації, становили 
контрольну групу. Після проведення радіочас-
тотної катетерної абляції (Symplicity, Ardian Inc, 
США), спостерігали значуще зниження АТ у цих 
45 хворих упродовж 12 міс (рис. 3).

Більш чисельна когорта зі 153 хворих з 
резистентною АГ була залучена до досліджен-
ня Simplicity HTN-1 [31]. Пацієнтам проводили 
катетерну ренальну симпатичну денервацію у 19 
центрах Австралії, Європи та США. Показано 
значне та стійке зниження АТ упродовж періоду 
спостереження  2 років без жодних значущих 
несприятливих ефектів. Simplicity HTN-1 було 
дослідженням можливості виконання процеду-

Рис. 3. Зниження систолічного та діастолічного АТ після ренальної денервації у динаміці спостереження
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ри та не мало контрольної групи. У наступному 
дослідженні Simplicity HTN-2 106 хворих були 
рандомізовані на групи ренальної денервації чи 
контролю [15]. Через 6 міс АТ був значуще 
нижчим в основній групі. Після проходження 
6-місячної точки дослідження здійснили «пере-
хрест», і в осіб контрольної групи було дозволено 
проведення денервації [14]. У групі, в якій спо-
чатку провели ренальну денервацію, статистично 
значуще зниження середнього АТ через 6 міс 
(−32 мм рт. ст.) утримувалося і через 12 міс 
(−28 мм рт. ст.). Через 6 міс у групі контролю 
спостерігали підвищення АТ з (182,8 ± 16,3) до 
(190,0 ± 19,6) мм рт. ст. У тих пацієнтів контр-
ольної групи, в яких після «перехресту» було 
виконано ренальну денервацію, спостерігали зна-
чуще зниження АТ через 6 міс після процедури 
(−24 мм рт. ст.; p < 0,001 для різниці порівняно 
з величиною до процедури). Це обґрунтувало 
безпечність та ефективність ренальної денерва-
ції за допомогою контрольованої радіочастотної 
абляції.

У дослідженні Simplicity HTN-2 не повідом-
ляли про 24-годинний моніторинг АТ. Крім того, 
воно не було сліпим. Ці методологічні аспекти 
були враховані при плануванні дослідження 
Simplicity HTN-3 study [14]. У цьому багато-
центровому простому сліпому рандомізованому 
контрольованому дослідженні пацієнтів рандо-
мізували на групи двобічної ренальної денерва-
ції за допомогою катетера Simplicity та симуля-
ції операції («операції-плацебо»). Однією з важ-
ливих вторинних кінцевих точок дослідження є 
зміна показників 24-годинного моніторування 
АТ.

Пристрій для ренальної денервації 
Simplicity апробували також в інших групах 
хворих, зокрема в пілотному дослідженні при 
резистентній АГ та ХХН ІІІ–ІV стадії [29], в 
якому показано безпечність та ефективність 
методу. У пілотному дослідженні Simplicity 
HF продовжується введення 40 пацієнтів для 
вивчення ефектів ренальної денервації при 
СН. Для вивчення реальної світової ситуа-
ції планується набір 5000 хворих у 200 цен-
трах в усьому світі в рамках створення реє-
стру Global Simplicity Registry. Станом на 
25 травня 2013 р. у цей реєстр залучено 617 осіб. 
З урахуванням даних, представлених на 
EuroPCR 2013, спостерігали значуще знижен-
ня офісного АТ та під час 24-годинного моні-
торування. Ця динаміка, однак, менш виражена 
порівняно з такою в клінічних дослідженнях.

На EuroPCR 2013 оприлюднили попере-
дні результати дослідження REDUCE-HTN, в 
якому застосовували альтернативну систему для 

ренальної денервації Vessix у 41 пацієнта [59]. 
Через 6 міс реєстрували значуще зниження АТ 
(на 27,6 мм рт. ст.; p < 0,0001). У тих хворих, 
дані яких були доступні через 12 міс, спостері-
гали стійке зниження АТ (на 28,4 мм рт. ст.). Не 
відзначено жодних ускладнень процедури або 
асоційованих з пристроєм несприятливих подій, 
при цьому процедуру виконували за короткий 
проміжок часу.

Апробацію мультиелектродного катетера 
для ренальної денервації EnlighHTN (St Jude 
Medical) здійснено у 46 пацієнтів, за якими спо-
стерігали 1 рік [73]. Більшість (80 %) хворих 
відповіли на терапію (у вигляді зниження серед-
нього АТ принаймні на 10 мм рт. ст.). Середнє 
зниження АТ через 12 міс становило 27 мм 
рт. ст. Застосування мультиелектродного при-
строю дозволяє зменшити час процедури денер-
вації та ступінь вираження больових відчуттів. 
Серед інших багаторежимних пристроїв доступні 
Covidien One-Shot та Spyral (модифікація при-
строю Simplicitу).

Сьогодні ренальну денервацію позиціонують 
як метод лікування, додатковий до медикамен-
тозної терапії, а не її заміщення, оскільки середня 
кількість пацієнтів, які застосовують антигіпер-
тензивні препарати, не зменшилася у клінічних 
дослідженнях, незважаючи на зниження серед-
нього АТ після проведення процедури [73].

Незважаючи на значні «хвилювання», пов’я-
зані з цим новим методом лікування резистент-
ної АГ, існують певні проблемні аспекти про-
ведення процедури, зокрема дифузна кон-
стрикція ниркової артерії, локальне пошко-
дження тканин, розвиток набряку та тромбоут-
ворення, які мо  жуть виникнути після абляції 
ниркових нервів [67]. Саме тому під час прове-
дення процедури може бути доцільною подвій-
на антитромбоцитарна терапія. Незважаючи на 
те, що ренальну денервацію проводили в паці-
єнтів з ХХН [29], хворі з нирковою недостат-
ністю високого ступеня повинні лікуватися та 
систематично спостерігатися лише в рамках 
клінічних досліджень. Цю процедуру також не 
слід проводити при певних анатомічних осо-
бливостях ниркових артерій (діаметр < 4 мм; 
довжина < 20 мм; фібромускулярна дисплазія; 
значущий стеноз), або у випадках можливості 
коригувати вторинні причини АГ [17]. Нам 
також слід усвідомлювати, що нині немає даних 
щодо впливу ренальної денервації на клінічні 
наслідки. Тому ренальну денервацію доцільно 
проводити лише у пацієнтів з тяжкою, резис-
тентною АГ, і цей метод має позиціонуватися 
як додатковий до антигіпертензивної терапії, а 
не її альтернатива.
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Ренальна денервація – ключові аспекти:

 • Ренальна денервація – обнадійливий метод 
лікування резистентної АГ, ефективність якого 
щодо зниження АТ вражає, проте необхідні 
подальші дослідження її можливостей поліпшу-
вати клінічні наслідки.

 • Подібно до ТЗАК, ймовірно, що коло пока-
зань до проведення ренальної денервації роз-
шириться за рахунок нерезистентної АГ, СН, для 
контролю частоти серцевих скорочень при ФП 
тощо.

Висновки

Поряд зі значним технологічним прогресом у 
сфері черезшкірних коронарних втручань [41], 
революційним є розширення показань для ліку-
вання некоронарних серцево-судинних захворю-
вань за допомогою катетерних технологій. Низку 
цих процедур, зокрема транскатетерну заміну 
аортального клапана, розроблено для пацієнтів 
з дуже високим операційним ризиком або яким 
неможливо здійснити інші види лікування, проте 

їх застосування зростає також і серед хворих з 
високим або середнім ризиком як менш інва-
зивних методів, альтернативних до традиційних 
хірургічних втручань. Швидкий технологічний 
прогрес, поглиблення розуміння та зростання 
досвідченості операторів сприятимуть у подаль-
шому розширенню кола показань для цих про-
цедур, зокрема в пацієнтів з низьким ризиком та 
з іншими станами. Для прикладу, ренальна денер-
вація може бути корисною в пацієнтів із серцевою 
недостатністю, а також для контролю частоти при 
фібриляції передсердь.

Внески. P. Meier написав рукопис. O. Franzen 
здійснив критичний перегляд інтелектуальної 
складової огляду. A.J. Lansky здійснив критичний 
перегляд інтелектуальної складової огляду. Всі 
три автори зробили значний внесок у створен-
ня цього огляду і формування його остаточного 
варіанта.
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Альманах-2013: новейшие некоронарные сердечные вмешательства
Последние инновации в интервенционной кардиологии значительно расширили возможности лечения 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Интервенционная кардиология уже не ограничивается 
только лечением ишемической болезни сердца, поскольку позволяет также корректировать клапанные поро-
ки, осуществлять профилактику инсульта, артериальной гипертензии и т. д. Один из наиболее важных новых 
методов лечения – чрескожное вмешательство по поводу аортального стеноза (транскатетерная импланта-
ция аортального клапана), достаточно распространенной патологии у пациентов старших возрастных групп, 
среди которых многие имеют высокий операционный риск. Это касается и митральной регургитации, которая 
часто ассоциируется с сопутствующей патологией, тем самым повышает риск операции. Устройство MitraClip – 
обнадеживающая альтернатива хирургической коррекции митрального клапана или его замене. Другие 
обсуждаемые процедуры – чрескожная окклюзия ушка левого предсердия как нефармакологический метод 
профилактики инсультов и почечная денервация для лечения резистентной артериальной гипертензии. Обзор 
объясняет основные принципы этих процедур, а также наиболее важные доказательные и дополнительные 
новые клинические данные по их использованию.

Ключевые слова: аортальный клапан, митральный клапан, аортальный стеноз, чрескожное вмешатель-
ство, операционный риск.
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Almanac 2013: novel non-coronary cardiac interventions
Recent innovations in interventional cardiology have dramatically expanded the therapeutic options for patients 

with cardiac conditions. Interventional cardiology is no longer limited to the treatment of coronary artery disease 
but allows also treatment of valvular disease, stroke prevention, hypertension, etc. One of the most important new 
treatment options is the percutaneous treatment for aortic valve stenosis (transcatheter aortic valve implantation), 
since aortic valve disease is a rather common problem in elderly patients, with many of them at high risk for surgery. 
Similarly, mitral regurgitation is often associated with comorbidities which make surgery high risk. The MitraClip 
is a promising percutaneous alternative to surgical valve repair or replacement. Other procedures discussed in this 
review are the percutaneous left atrial appendage closure as a non-pharmacologic therapy to prevent strokes, and 
renal denervation for resistant hypertension. This review explains the basic principles of these procedures, the most 
important clinical evidence, and also provides additional recent clinical data on each of these them.

Key words: aortic valve, mitral valve, aortic stenosis, percutaneous сoronary intervention, surgical risk.


