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Ââåäåíèå
Стеноз аортального клапана, или аортальный стеноз

(АС), является наиболее распространенным заболеванием
клапана в развитых странах. На сегодняшний день самое
крупное популяционное исследование, представленное
Национальным институтом сердца, легких и крови,

включало 11 911 пожилых жителей США. Систематиче-
ское эхокардиографическое исследование показало рас-
пространенность АС≤0,2% у пациентов до 65 лет и 2,8%
лиц старше 75 лет [1]. Европейское исследование Tromso,
включавшее 3273 пациентов, сообщало о более высокой
распространенности АС – 9,8% у пожилых людей в воз-
расте от 80 до 89 лет [2].
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Аннотация
Стратификация риска среди пациентов с аортальным стенозом остается неадекватной, и имеется клиническая необходимость в
корректной идентификации пациентов высокого риска, которым стало бы полезно вмешательство на аортальном клапане до
развития декомпенсации левого желудочка. С момента публикации результатов исследования PARTNER транскатетерная
имплантация аортального клапана (transcatheter aortic valve implantation – TAVI) стала методом выбора при стенозе аортального
клапана у неоперабельных пациентов и является реальной альтернативой обычной хирургической замене аортального клапана у
пациентов высокого риска. При планировании TAVI и постоперационном наблюдении за пациентом из методов визуализации
ведущая роль отводится эхокардиографии и мультиспиральной компьютерной томографии. Однако за последнее время возрос
интерес исследователей к применению магнитно-резонансной томографии у данной категории пациентов. В обзорной статье
рассматривается потенциальная роль применения магнитно-резонансной томографии у пациентов с аортальным стенозом до и
после проведения TAVI.
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Risk stratification among patients with aortic stenosis remains inadequate, and there is a clinical need for the correct identification of high-
risk patients who would benefit from aortic valve intervention before developing left ventricular decompensation. Since the publication of
the results of the PARTNER study, transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become the method of choice for aortic valve stenosis
in inoperable patients and is a real alternative to conventional surgical replacement of the aortic valve in high-risk patients. In planning
TAVI and postoperative monitoring of a patient from imaging methods, the leading role is played by echocardiography and multispiral
computed tomography. However, in recent years, the interest of researchers in the use of magnetic resonance imaging in this category of
patients has increased. The review article examines the potential role of magnetic resonance imaging in patients with aortic stenosis before
and after TAVI.
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АС – аортальный стеноз
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ЛЖ – левый желудочек
МР – магнитно-резонансный
МРТ – магнитно-резонансная томография
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
ПАР – парапротезная аортальная регургитация

ФВ – фракция выброса
ЭхоКГ – эхокардиография
SAVR (surgical aortic valve replacement) – хирургическая замена
аортального клапана
TAVI (transcatheter aortic valve implantation) – транскатетерная
имплантация аортального клапана
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МРТ у пациентов с аортальным стенозом

АС характеризуется уменьшением площади аорталь-
ного клапана за счет утолщения, фиброза и кальцификации
створок клапана. Наиболее частой причиной АС у взрос-
лых является сенильная дегенерация аортального клапана
с его кальцификацией. Этот процесс прогрессирует с воз-
растом и включает в себя отложение липидов, воспаление
створок и количественное увеличение содержания гидро-
ксиапатита кальция в анатомических структурах аорталь-
ного клапана. Другие причины АС: двустворчатый
аортальный клапан, ревматический вальвулит, инфекцион-
ный эндокардит.

АС – прогрессирующее заболевание, которое может
длиться десятилетиями и вследствие постоянной пере-
грузки левого желудочка (ЛЖ) давлением неуклонно 
приводит к выраженной гипертрофии миокарда ЛЖ, диа-
столической, а затем и систолической сердечной недоста-
точности. Появление типичных симптомов, таких как
одышка, стенокардия и обмороки, тесно связаны с тя-
жестью заболевания [3].

На протяжении многих лет хирургическая замена
аортального клапана (surgical aortic valve replacement –
SAVR) являлась эталонным стандартом лечения тяжелого
АС. Однако метод имеет ряд ограничений, например, вме-
шательство нельзя проводить пожилым пациентам, имею-
щим высокий риск тяжелых постоперационных осложне-
ний. Появилась необходимость в альтернативном и менее
инвазивном подходе, и таковым стал метод транскатетер-
ной имплантации аортального клапана. В 2002 г. произве-
дена первая транскатетерная имплантация аортального
клапана (transcatheter aortic valve implantation – TAVI) 
у человека. Продемонстрировано, что показатели каче-
ства жизни, связанные со здоровьем, выше у пациентов,
которым выполнена TAVI, чем у больных, которым вы-
полнена SAVR, даже несмотря на бессимптомные цереб-
ральные микроинфаркты, которые наблюдаются чаще
после TAVI [4].

Процедура TAVI включает в себя имплантацию биопро-
тезного клапана с использованием катетера и не требует
применения искусственного кровообращения. Чаще всего
операция выполняется с использованием трансфемораль-
ного доступа [5].

Ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ òîìîãðàôèÿ
Планирование проведения коррекции АС требует ис-

пользования ряда методов визуализации, предназначенных
как для выбора соответствующего импланта, так и для вы-
явления потенциальных препятствий на пути к успешному
выполнению вмешательства. Инструментальные методы
диагностики являются необходимым и крайне важным по-
собием и в постоперационном, динамическом контроле за
пациентами. По мнению большинства исследователей, маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) должна входить в ди-
агностический алгоритм у пациентов с АС не только как
инструмент, дополняющий эхокардиографию (ЭхоКГ) и
мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ),
но и как метод, дающий во многом иную информацию до и
после коррекции патологии. Например, несмотря на то что
фракция выброса (ФВ) ЛЖ остается одним из маркеров
сердечной недостаточности, в соответствии с современ-
ными рекомендациями ее снижение является поздней и не-
специфической особенностью АС, что приводит к поиску
альтернативных методов выявления декомпенсации. МРТ
может использоваться у пациентов с противопоказаниями
к проведению МСКТ, например со сниженной функцией
почек, а также в случаях с малоинформативной эхокардио-
графической картиной или противоречивых результатов
различных методов визуализации [6–8].
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МРТ – метод, дающий как морфологическую, так и
функциональную информацию, имеет важное значение для
оценки клапанного поражения сердца. МРТ высоковос-
производимый метод, его точность доказана многими по-
смертными исследованиями сердца животных и человека
[9]. В рамках одного исследования возможно получить
изображения высокого качества в любой плоскости, оце-
нить тяжесть поражения клапанов сердца и анатомию свя-
занных с ним крупных сосудов, глобальную и регионарную
сократимость. МРТ дает четкую визуализацию субклапан-
ного и надклапанного АС, позволяет оценивать парапротез-
ную аортальную регургитацию (ПАР). Кроме того, МРТ
позволяет дать тканевую характеристику миокарда, оце-
нить перфузию и жизнеспособность ткани. Стандартная
МРТ сердечно-сосудистой системы проводится на задержке
дыхания пациентом. Исследование включает серию ортого-
нальных поперечных срезов, длинную (2- и 4-камерные про-
екции) и короткую ось ЛЖ (через базальный, средний и
апикальный сегменты) в кинорежиме [10]. Для оценки кла-
панного аппарата, объемов ЛЖ и правого желудочка, си-
столической и диастолической функций, определения
массы миокарда и степени гипертрофии миокарда исполь-
зуют изображения, выполненные через анатомические оси
сердца и короткую ось ЛЖ в режиме кино-МРТ со светлой
кровью (рис. 1).

Важную информацию дает фазово-контрастная маг-
нитно-резонансная (МР) ангиография – методика, измеряю-
щая фазовый сдвиг движущихся протонов внутри магнит-
ного поля по отношению к стационарным протонам (рис. 2).
Фазовые изображения восстанавливаются из последователь-
ности «градиентное эхо», и последующая обработка этих
данных позволяет провести точные измерения прямого и об-
ратного потока через клапан [10].

Однако основным преимуществом МРТ перед другими
методами визуализации является возможность обнаруже-
ния фиброза (некроза) миокарда [11]. Для выявления фиб-
роза миокарда с помощью МРТ исследование проводят с
внутривенным введением контрастного препарата на основе
хелатов гадолиния. МР-исследование выполняется в отсро-
ченную фазу через 12–15 мин после введения. В участках
фиброза контраст задерживается, и они на томограммах вы-
глядят «яркими», неизмененный миокард «темный». На се-
годняшний день МРТ сердца с отсроченным контрастиро-
ванием – «золотой стандарт» в оценке очагово-рубцовых
изменений миокарда, фиброза и может дать новое представ-
ление о патофизиологических процессах в миокарде при
АС. Кроме того, программное обеспечение современных
МР-томографов дает возможность проводить так называе-
мое Т1-картирование мышцы сердца, что позволяет судить

о наличии диффузного фиброза миокарда и степени его вы-
раженности.

В связи с этим наряду с оценкой объемов желудочков и
систолической функции Европейское общество кардиологов
по лечению АС рекомендует МРТ, у пациентов с парадок-
сальным низким градиентом, для более детальной оценки
восходящей аорты при ее расширении, а также для выявле-
ния и количественной оценки фиброза миокарда [12]. В ру-
ководствах Американской ассоциации кардиологов также
указано, что МРТ может использоваться как дополнение к
ЭхоКГ для определения оптимальной тактики лечения па-
циента [13]. Недавно метод сердечно-сосудистой МРТ вклю-
чен в руководство по ведению пациентов с клапанной бо-
лезнью сердца [5].

Роль МРТ в предоперационной оценке
АС увеличивает постнагрузку ЛЖ и запускает компен-

саторную гипертрофию миокарда ЛЖ. Пациенты с АС
имеют выраженные структурные изменения ЛЖ, фиброз и
различную степень дегенерации миоцитов. Такие изменения
происходят преимущественно в субэндокардиальных слоях,
приводя сначала к интерстициальному фиброзу, а затем к
полной замене миокарда фиброзной тканью. Патофизиоло-
гические механизмы, ответственные за эти изменения,
включают чрезмерную активацию системы ренин-ангиотен-
зин, ингибирование системы калликреин-кинин и повышен-
ную экспрессию тканевого ингибитора металлопротеиназ
1 и 2-го типа [12].

Фремингемское исследование показало, что увеличение
массы миокарда ЛЖ связано с возрастанием сердечно-со-
судистой заболеваемости и смертности независимо от на-
личия у пациента ишемической болезни сердца (ИБС) или
других сердечно-сосудистых факторов риска. У женщин
чаще развивается концентрическая гипертрофия миокарда
ЛЖ с уменьшением объема полости желудочка, тогда как
мужчины более склонны к развитию эксцентрической ги-
пертрофии [14]. При отсутствии лечения наблюдается про-
грессирующий некроз миоцитов с последующей заменой
миокарда фиброзной тканью. Это связано с ненормальным
ремоделированием сердца и повышением жесткости желу-
дочков, что ведет к сердечной недостаточности и смерти.
Таким образом, фиброз миокарда ЛЖ является объектив-
ным маркером декомпенсации, которым можно руковод-
ствоваться при определении сроков по проведению вмеша-
тельства по замене аортального клапана. Степень
гистологически определяемого сердечного фиброза тесно
связана с функциональным классом Нью-Йоркской ассо-
циации сердца [13].

Исторически эталонным стандартом подтверждения фиб-
роза миокарда стала биопсия миокарда, но она инвазивна, под-
вержена ошибкам выборки и не оценивает все сердце [15]. 
В настоящее время МРТ с отсроченным контрастированием –
основной визуализирующий метод, позволяющий диагности-
ровать фиброз миокарда. Метод отсроченного контрастиро-
вания дает возможность непосредственно визуализировать
фиброз, который можно дифференцировать от предшествую-
щего инфаркта миокарда. Точность обнаружения очагов фиб-
роза выявляемой МРТ подтверждена исследованиями био-
псией во время выполнения операции на аортальном клапане
[16]. По данным метаанализа сообщается, что очаги отсро-
ченного контрастирования широко выявляются при стенозе
аорты, поражая 1/2 (49,6%) всех пациентов. Причем для по-
давляющего большинства лиц без ИБС характерен неин-
фарктный тип накопления (93,6%), в то время как паттерн ин-
фаркта доминировал у пациентов с сопутствующей ИБС

Ðèñ. 2. Ôàçîâî-êîíòðàñòíàÿ ÌÐÒ (ñîáñòâåííîå íàáëþäå-
íèå): àíàòîìè÷åñêîå (à) èçîáðàæåíèå ÷åðåç àîðòàëüíûé êëà-
ïàí; ôàçîâûå èçîáðàæåíèÿ ÷åðåç àîðòàëüíûé êëàïàí â ñè-
ñòîëó (á) è äèàñòîëó (â), îòîáðàæàþùèå ïîòîê ÷åðåç
ñòåíîçèðîâàííûé àîðòàëüíûé êëàïàí â ñèñòîëó è ïîòîê ðå-
ãóðãèòàöèè â äèàñòîëó (ñòðåëêà).

а б в
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(54,6%). Расчетная степень очагового фиброза, выраженная
в процентах от массы, равна 3,83. Фиброз чаще встречается
у мужчин и лиц с систолической дисфункцией ЛЖ, пациентов
с высокой индексированной массой ЛЖ и высокими индек-
сированными значениями конечного систолического и конеч-
ного диастолического объема ЛЖ [17].

Фиброз средних сегментов ЛЖ является прямым и спе-
цифическим маркером декомпенсации ЛЖ и тесно связан
с показателями функциональных возможностей. Ряд иссле-
дований продемонстрировал, что фиброз средних сегмен-
тов ЛЖ – независимый предиктор смертности от всех при-
чин и сердечно-сосудистой смерти. Фиброз среднего
сегмента ЛЖ считается маркером для выявления ранних
стадий необратимой декомпенсации и коррелирует с худ-
шим исходом [18].

В настоящее время тактика ведения пациентов с АС ос-
нована главным образом на оценке состояния клапанов, ФВ
и наличии клинической симптоматики, поскольку появле-
ние симптомов – это критическая точка в естественном
течении стеноза [19]. АС с выраженной клинической симп-
томатикой и сниженной ФВ рассматривается в клинических
рекомендациях как показание класса I для проведения опе-
рации. Иными словами, операция выполняется, когда есть
симптоматика и низкая ФВ, а это, как показано в ряде ис-
следований, значительно увеличивает хирургический риск
и снижает долгосрочную выживаемость. В большом иссле-
довании, в котором изучалось прогностическое значение
очагового фиброза, определенного с помощью МРТ, обсле-
дованы 194 пациента тяжелым АС, перенесшие SAVR
(n=154) и TAVI (n=40). В течение медианного периода на-
блюдения (33 мес) 21 пациент, перенесший хирургическую
замену клапана, и 20 больных, перенесших TAVI, умерли.
При хирургической замене клапана наличие участков фиб-
роза предсказывало более высокую послеоперационную
смертность и худшую выживаемость по всем причинам. Ре-
зультаты исследования показали, что выявление структур-
ных аномалий миокарда ЛЖ с помощью отсроченного конт-
растирования позволяют прогнозировать смертность после
операции. Исследователи сообщают, что применение МРТ
может быть полезно для выбора времени операции и опе-
ративного подхода. Отсутствие очагов накопления у паци-
ентов с тяжелым АС выявляет пациентов с низким риском
хирургического вмешательства и хорошей долгосрочной
выживаемостью, и этим больным показано проведение опе-
рации в ранние сроки. С другой стороны, накопление конт-
раста в миокарде указывает на более высокий послеопера-
ционный риск и более низкую выживаемость, и такие
пациенты могут быть кандидатами на TAVI вместо класси-
ческой операции. Хотя, возможно, даже проведение TAVI в
случае структурных изменений миокарда не улучшает про-
гноз, но для окончательных выводов необходимы более
крупные исследования. Авторы наблюдали высокую ча-
стоту внезапной сердечной смерти у лиц с фиброзом и сде-
лали вывод, что профилактическая установка кардиовер-
тера-дефибриллятора может улучшить долгосрочную
выживаемость [20].

Кроме проведения отсроченного контрастирования, ко-
торое позволяет выявить очаговый фиброз, МРТ распола-
гает методикой Т1-картирования (mapping), позволяющей
обнаружить стадию обратимого диффузного интерстици-
ального фиброза и количественно оценить его. Т1-картиро-
вание позволяет рассчитать долю внеклеточного объема
(т.е. долю объема миокарда, которая находится во внекле-
точном пространстве), измерить фиброз миокарда в процен-
тах от объема миокарда и индекс внеклеточного объема, ко-

торый оценивает общий объем фиброза по отношению к
площади поверхности тела [21]. В исследовании T. Fairbairn
2012 г. отмечено, что после проведения TAVI наблюдается
регрессия участков фиброза миокарда, в то время как после
проведения SAVR все ранее выявленные участки фиброза
сохраняются [18].

Независимым предиктором неблагоприятных исходов у
пациентов с гипертонией, почечной недостаточностью, са-
харным диабетом и у пожилых людей является повышенная
жесткость аорты. МРТ позволяет измерять растяжимость
аорты (систолическое расширение аорты) и скорость пуль-
совой волны. Методика обладает рядом преимуществ по
сравнению с обычным ультразвуком, прежде всего возмож-
ностью воспроизведения небольших изменений жесткости
в любом месте, выбранном оператором. МРТ используется
для исследования пациентов с двустворчатым аортальным
клапаном, при котором значительно снижена эластичность
всего грудного отдела аорты даже без значимого стеноза
клапана [22].

Имеются немногочисленные исследования, постули-
рующие необходимость предоперационной оценки ре-
зерва перфузии миокарда у пациентов с АС. Авторы
одной из работ сообщают об ассоциации между структур-
ными изменениями миокарда при АС и регрессом резерва
перфузии, что может быть объяснено снижением плотно-
сти артериол и капилляров, наблюдаемой при ремодели-
ровании ЛЖ и фиброзе. С клинической точки зрения на-
рушения перфузии миокарда могут быть терапевтической
мишенью у пациентов без вмешательства на аортальном
клапане и у больных с клинической симптоматикой, ко-
торая сохраняется после коррекции. Однако состояние
перфузии миокарда у лиц с АС до появления симптомов
и бессимптомных пациентов требует дальнейшего иссле-
дования [23].

МРТ после замены аортального клапана
Сердечно-сосудистая МРТ – это метод выбора неин-

вазивного обнаружения и количественной оценки ин-
фаркта миокарда, который можно использовать для вы-
явления повреждений миокарда после лечения АС.
Выявление очагового фиброза на постконтрастных изоб-
ражениях, обусловленного предшествующим инфарктом
миокарда, обычно имеет субэндокардиальное или транс-
муральное распределение (зависит от тяжести инфаркта)
и ограничивается бассейном соответствующей коронар-
ной артерии. В исследовании W. Kim и соавт. [24] у всех
пациентов, перенесших TAVI, наблюдалось повышение
специфических маркеров повреждения миокарда, однако
диагноз острого инфаркта по результатам МРТ поставлен
только в 18% случаев. В группе пациентов с инфарктом
миокарда, диагностируемым с помощью МРТ, отмечалось
значительное снижение функции ЛЖ. Авторы считают,
что ишемические участки повреждения после TAVI эмбо-
лического генеза. В целом необходимы дальнейшие ис-
следования для оценки прогностической значимости зон
инфаркта, выявленных при проведении МРТ, после вы-
полнения TAVI.

Как известно, гипертрофия ЛЖ при АС является пато-
физиологической адаптацией, приводящий к ремоделирова-
нию миокарда. Восстановление же клапанной функции при-
водит к «обратному ремоделированию» ЛЖ, определяемому
как снижение массы миокарда, уменьшение объема и улуч-
шение функции. Метод МРТ обеспечивает большую точ-
ность в сравнении со стандартной ЭхоКГ в количественном
определении объема и массы ЛЖ, что позволяет детально
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характеризовать обратное ремоделирование как после
SAVR, так и TAVI.

Авторы одной из работ провели прямое сравнение изме-
нений МР-картины до и через 6 мес после вмешательства
(25 SAVR, 25 TAVI). И по результатам работы представили
данные, демонстрирующие, что проведение TAVI значи-
тельно снижало градиент давления и приводило к уменьше-
нию фиброза. TAVI сопоставима с SAVR по показателям об-
ратного ремоделирования. Касаемо регресса фиброза
авторы оговаривают, что это требует уточнения и проведе-
ния не только отсроченного контрастирования, но и Т1-кар-
тирования. Интересно, что и обратное ремоделирование пра-
вого желудочка оказалось более благоприятным также
после TAVI [25].

Процедура TAVI включает в себя баллонную предилата-
цию нативного аортального клапана и установку биопротеза
внутри естественного каркаса, образованного кальциниро-
ванными створками и фиброзным кольцом. Массивный
асимметричный кальциноз створок, неадекватный выбор
типа и размера транскатетерного протеза и ошибки в его по-
зиционировании могут привести к возникновению ПАР. На-
ряду с развитием нарушений ритма и проводимости, ПАР яв-
ляется наиболее значимым осложнением операций TAVI
(рис. 3). Потенциально связано с ПАР и нарушение систоли-
ческой функции правого желудочка на ранней стадии после
TAVI [26]. По мнению большинства исследователей, паци-
енты с ПАР имеют худший отдаленный прогноз. Умеренная
или тяжелая аортальная регургитация после TAVI является
независимым предиктором смертности в послеоперационном
периоде от 30 дней до 1–2 лет. Связь ПАР с повышенной
смертностью отмечена в исследовании PARTNER. В иссле-
довании W. Kodali 2015 г. показано, что в течение года после
проведения замены аортального клапана повышение смерт-
ности от сердечно-сосудистых заболеваний и повторная гос-
питализация коррелировали с прогрессированием ПАР [27].

Высказывается мнение, что трансторакальная ЭхоКГ не-
дооценивает ПАР и уступает в этом МРТ, которая не под-
вержена влиянию артефактов от протеза, позволяет прово-
дить полное количественное определение объема
регургитации независимо от типа клапана и количества

струй. Кроме того, с помощью МРТ выполняется комплекс-
ная оценка последствий ПАР, влияющих на объем и функ-
цию ЛЖ [28, 29].

Áóäóùèå íàïðàâëåíèÿ
МР-спектроскопия. Содержание триглицеридов в мио-

карде может быть количественно оценено с помощью МР-
спектроскопии и ряда других методов. Исследования показали
независимую корреляцию между степенью жировой дистро-
фии миокарда и снижением систолической и диастолической
функций. МР-спектроскопия использована для диагностики
наличия жировой дистрофии миокарда у пациентов с тяже-
лым АС. Содержание миокардиального жира подтверждено
гистологически. Повышенное содержание жира коррелиро-
вало со степенью нарушения сократимости ЛЖ, несмотря на
нормальные значения ФВ. Также с помощью МР-спектроско-
пии отмечены обратимость жировой дистрофии миокарда и
восстановление сократительной функции ЛЖ после проведе-
ния SAVR [30]. Аналогичные работы по оценке выраженно-
сти липидной инфильтрации миокарда до и после TAVI в до-
ступной нам литературе не встречаются.

Feature tracking – функция отслеживания деформации
миокарда является новой МР-методикой (аналог Speckle
tracking при ультразвуковом исследовании), с помощью ко-
торой проводится полуавтоматический анализ стандартных
киноизображений. Количественная оценка сократимости
миокарда и скорости его деформации позволяет провести
четкую функциональную оценку мышечных волокон ЛЖ,
оценить сократительную дисфункцию, предшествующую
общему снижению ФВ. Во многих случаях методика Feature
tracking демонстрирует тонкие нарушения сократимости,
не видимые на ЭхоКГ. В работе группы авторов с помощью
данной методики проанализирована функция ЛЖ у двух
групп пациентов с различным доступом для замены
аортального клапана: трансапикальным и трансфемораль-
ным. Анализ результатов показал снижение сократитель-
ной способности верхушки ЛЖ после трансапикального до-
ступа [31]. В ряде работ показано, что дисфункция
глобальный продольной деформации является независимым
предиктором смертности у пациентов со стенозом аорты,
превосходящим ФВ или визуальную оценку движения сте-
нок [32, 33].

4D-визуализация потока. Прогресс фазово-контрастной
МР-ангиографии привел к развитию методики с кодирова-
нием потока во всех трех пространственных направлениях и
измерением времени в течение сердечного сокращения (3D +
время = 4D). Таким образом, 4D-визуализация кодирует ве-
личину скорости и направление каждого вокселя в пределах
области исследования за несколько сердечных циклов. 4D-ви-
зуализация потока позволяет оценить, как влияет характер
кровотока в аорте на ремоделирование аорты после замены
аортального клапана. В одной из пилотных работ показано,
как отличается кровоток после замены клапана от физиоло-
гического потока. Вместо физиологического центрального
потока у всех пациентов (как после TAVI, так и после SAVR)
имелись эксцентричные струи потока, в основном направлен-
ные к правой передней стенке аорты. По сравнению с конт-
рольной группой у пациентов после SAVR отчетливая завих-
ренность, в то время как после TAVI кровоток в восходящей
аорте имел спиральный характер [34]. Будущие исследования,
вероятно, покажут, способна ли методика МРТ – 4D-визуа-
лизация потока оценить, как влияет характер кровотока в вос-
ходящей аорте на ее ремоделирование после замены аорталь-
ного клапана.

Ðèñ. 3. ÌÐ-èçîáðàæåíèå ïîñëå òðàíñêàòåòåðíîé òðàíñôå-
ìîðàëüíîé ìàëîèíâàçèâíîé èìïëàíòàöèè àîðòàëüíîãî êëà-
ïàíà (ñîáñòâåííîå íàáëþäåíèå). Ñòðåëêîé óêàçàí íèçêî-
èíòåíñèâíûé ïîòîê ÏÀÐ.
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Çàêëþ÷åíèå
Несмотря на то что традиционные методы визуализации

(ЭхоКГ, МСКТ) играют ведущую роль до и после проведения
TAVI, возрастает роль МРТ в диагностическом алгоритме у
пациентов с АС. Экспериментальные работы применения 
in vivo МРТ в реальном времени при проведении TAVI пока-
зали, что метод обеспечивает точное осевое выравнивание
протеза [25]. Необходимы дальнейшие исследования потен-
циала, присущего МРТ как комплексному инструменту ви-

зуализации, в улучшении планирования хирургического вме-
шательства при АС, количественной оценке специфических
послеоперационных осложнений, изучении процессов обрат-
ного ремоделирования сердца и аорты после хирургической
коррекции АС. Требуют подтверждения пока немногочислен-
ные данные о том, что МРТ может выступать в роли допол-
нительного инструмента для прогнозирования клинических
исходов при хирургическом и эндоваскулярном лечении АС.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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