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Резюме. Понастоящем, в ерата на бързото развитие на високотехнологичната медицина, въвеждането на иновативни инва-
зивни методи за лечение постепенно измества традиционната конвенционална хирургия. През 2002 г. е извършена 
първата транскатетърна имплантация на аортна клапа (ТАVI). През следващите 10 години, с усъвършенстването 
и с напредването на технологиите и натрупването на опит от клиничните центрове, ТАVI се утвърди като стандарт 
при възрастни и високорискови пациенти с високостепенна аортна (Ао) стеноза. При голям процент от пациентите, 
включени по протокол за транскатетърна аортна клапа се открива или е известна съпътстваща исхемична болест 
на сърцето (ИБС). В световен мащаб не се установява сигнификантна разлика в общата смъртност на 30-ия ден 
след ТАVI при пациенти с ИБС. Значимо по-висока обаче е общата смъртност при едногодишно проследяване 
на пациенти след ТАVI с подлежаща коронарна патология. Проведохме проучване, което сравнява процента на 
късните и ранните неблагоприятни събития при пациенти със съпътстваща и напълно реваскуларизирана ИБС и 
такива с несигнификантна коронарна атеросклероза. На базата на данните – събрани, анализирани и обобщени в 
нашия клиничен център, напълно реваскуларизираната ИБС не увеличава процента на големи нежелани събития 
след транскатетърна имплантация на аортна клапа. Все пак ИБС трябва да се вземе предвид при оценка на риска 
при транскатетърна аортна имплантация, като част от индивидуалния подход за всеки пациент.
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Abstract. In the modern days and the era of the rapid development of medical technology, the introduction of innovative invasive 
methods of treatment is gradually displacing traditional conventional surgery. In 2002 was performed the fi rst transcatheter 
implantation of an aortic valve. Over the next twenty years, with the advancement of technology and the accumulation 
of experience in clinical centers, transcatheter aortic valve implantation has become the standard in adult and high-risk 
patients with high-grade Ao stenosis. In a large percentage of cases enrolled under the transcatheter aortic valve protocol 
a concomitant ischemic heart disease is detected or known. Globally, there is no signifi cant difference in overall mortality 
on the thirtieth day after TAVI in patients with ischemic heart disease. However, the overall mortality was signifi cantly higher 
in one – year follow - up of patients after transcatheter aortic valve implantation with underlying coronary pathology. We 
conducted a study comparing the number of late and early adverse events in patients with concomitant fully revascularized 
ischemic heart disease and those with insignifi cant coronary atherosclerosis. Based on the data collected, analyzed and 
summarized in our clinical center, fully revascularized ischemic heart disease does not increase the percentage of major 
adverse events after transcatheter aortic valve implantation. It can be considered when assessing the risk of transcatheter 
aortic implantation, as part of the individual approach for each case.
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Високостепенната аортна (Ао) стеноза е 

най-често срещаното дегенеративно клапно забо-
ляване при възрастни пациенти и засяга до 7% от 
популацията над 65-годишна възраст [1] (фиг. 1).

Фиг. 1. Разпространение на дегенеративна Ао стеноза на 100 000 
души по пол и възраст (модификация по Coff ey S, еt al., 2021 [33])

В миналото единственото лечение на тежка-
та аортна стеноза, независимо от рисковия про-
фил на пациента, беше конвенционалната хирур-
гия [2]. Революционната промяна в лечението на 
Ао стеноза настъпи с навлизането и въвеждането 
на транскатетърна имплантация на аортна клапа 
(TAVI) [3], извършена за първи път в света от Ален 
Крибие в Руен, Франция [4]. Доказан е не по-лош 
резултат на TAVI спрямо кардиохирургична смяна 
на аортна клапа и по-добър резултат спрямо кон-
сервативно поведение [5, 6]. Поради това TAVI се 
утвърди като стандарт за лечение при възрастни, 
високорискови или неподходящи за хирургия па-
циенти [7, 8, 9]. Според последните препоръки на 
Европейското дружество по кардиология – при 
по-възрастни (> на 75 години), при високорискови 
(STS-ROM/EuroSCORE II > 8%) или неподходящи 
за кардиохирургия пациенти, се препоръчва транс-
катетърна имплантация на аортна клапа (клас I) [7]. 
Рандомизираните проучвания (PARTNER 2) [10, 11] 
и Surgical or Transcatheter Aortic-Valve Replacement 
in Intermediate-Risk Patients (SURTAVI) [12] показ-
ват, че TAVI е безопасен и ефективен начин на ле-
чение и при хора с умерен оперативен риск [10, 13]. 
Рандомизираното клинично проучване Nordic Aortic 
Valve Intervention (NOTION) [14] потвърди добър ре-
зултат и при нискорискови пациенти. 

Голям процент от пациентите (около 60%), вклю-
чени по протокол за TAVI, са с подлежаща исхемич-
на болест на сърцето (ИБС). Това вероятно се дъл-
жи както на общия патофизиологичен механизъм 
на двете нозологични единици – атеросклероза [15, 

16, 17], така и на еднаквите рискови фактори (въз-
раст, тютюнопушене, артериална хипертония, дис-
липидемия) [18,19].

В световен мащаб ролята на съпътстваща ко-
ронарна патология като предиктор за перипроце-
дурни усложнения, обща смъртност и честота на 
рехоспитализации, все още не е доказана [20]. В 
обобщение на няколко метаанализа на пациенти 
за TAVI с придружаваща ИБС, няма значима раз-
лика в 30-дневната обща смъртност, в противовес 
с едногодишната обща смъртност, която е сигнифи-
кантно повишена при пациенти с ИБС [20]. Роля за 
прогнозирането на големи неблагоприятни събития 
при обективизирана чрез образно изследване ИБС 
има Syntax score. Syntax score е един от най-ши-
рокозастъпените модели за рискова стратифика-
ция, създаден с цел степенуване на анатомичната 
сложност на коронарните лезии при пациенти със 
стволова или триклонова болест [21]. Той се фоку-
сира върху сложността на анатомията или клинич-
ния риск и има висока стойност при вземането на 
решение по отношение на типа реваскуларизация 
[21]. Използва се като независим дългосрочен пре-
диктор на големи неблагоприятни сърдечни и мо-
зъчносъдови събития (major adverse cardiac and 
cerebro-vascular events, MACCE) при пациенти, ле-
кувани с перкутанна коронарна интервенция, но не 
и с аорто-коронарен байпас [22, 23]. По този начин 
се улеснява изборът на оптимално лечение, като 
се идентифицират пациентите с най-висок риск 
от неблагоприятни събития след перкутанна коро-
нарна интервенция [24, 25, 26]. Няколко клинични 
проучвания са базирани на изчислен Syntax score 
на пациенти с ИБС и предстояща транскатетърна 
имплантация на аортна клапа като предиктор за го-
леми нежелани сърдечно- и мозъчносъдови съби-
тия [27, 28]. Данните показват, че Syntax score > 22 
точки сигнификантно влошава едногодишната про-
гноза след TAVI [29].

По отношение на терапевтичното поведение 
според настоящите препоръки CABG се препоръч-
ва при пациенти с първично показание за аортна/
митрална клапна хирургия и стеноза на диаметъра 
на главна коронарна артерия > 70% (клас I) и CABG 
трябва да се вземе предвид при лица с първично 
показание за аортна/митрална клапна хирургия и 
стеноза на диаметъра на коронарна артерия 50-
70% (клас IIа) [30]. Не толкова категорични и ясни са 
препоръките обаче за методите на лечение на ИБС 
при пациенти, подлежащи на транскатетърна им-
плантация на аортна клапа. Перкутанна коронарна 
интервенция трябва да се вземе предвид при паци-
енти с първично показание за провеждане на TAVI и 
стеноза на диаметъра на главна коронарна артерия 
> 70% в проксимални сегменти (клас IIа) [30]. На-
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трупаните данни за поведение при пациенти с ИБС, 
подлежащи на TAVI, са предимно от ретроспектив-
ни едноцентрови проучвания с малък брой паци-
енти. Липсва и унифицирана дефиниция за ИБС. 
Затова и резултатите са противоречиви. Обект на 
дискусии е и най-правилният момент за перкутанна 
коронарна интервенция при тези пациенти (на два 
етапа – перкутанна коронарна интервенция преди 
или след транскатетърна имплантация на аортна 
клапа, или едноетапно) [31]. Това налага провеж-
дането на рандомизираното клинично проучване 
– ACTIVATION [32], сравняващо две групи пациен-
ти с ИБС – подложени на перкутанна коронарна 
интервенция преди TAVI и пациенти, при които не 
е проведена реваскуларизация преди TAVI. Не се 
наблюдава сигнификантна разлика в смъртността 
и в броя рехоспитализации на първата година при 
двете групи.

Ц฻แ
Целта на нашето проучване е да изследваме 

прогностичната роля на напълно реваскуларизира-
на исхемична болест на сърцето при пациенти, под-
лежащи на транскатетърна имплантация на аортна 
клапа, като сравним продължителността на болнич-
ния престой, честотата на големи сърдечно-съдови 
събития – обща смъртност, сърдечна смъртност, ин-
султ (МАСЕ – major adverse cardiovascular events), 
новопоявили се ритъмно-проводни нарушения 
(РПН), кървене и периферносъдови усложнения 
спрямо пациенти без ИБС, подлежащи също на TAVI.

Мึ่฻ๆ฾ึแ ฾ โ฻่ไฺ฾
В нашия клиничен център за периода от януари 

2017 до февруари 2018 г. проследихме ретроспек-
тивно 40 пациенти, при които е проведено интервен-
ционално лечение с транскатетърна аортна клапна 
протеза, по повод на високостепенна Ао стеноза. 
Всички пациенти са преминали през подробен фи-
зикален преглед, пълен набор лабораторни изслед-
вания (пълна кръвна картина, коагулационен ста-
тус, биохимични показатели, йонограма), детайлна 
ехокардиографска оценка, доплерова сонография 
на каротидни артерии, многосрезова компютърна 
томография – аортография и селективна коронар-
на артериография. Стандартна практика в нашата 
клиника е провеждане на пълна реваскуларизация 
на пациентите с ИБС преди TAVI. След пълния на-
бор от горепосочените изследвания всеки пациент 
е детайлно разгледан на разширен кардиохирур-
гичен консилиум – пациентите, които са високори-
скови за конвенционална хирургия, са включени по 
протокол за TAVI.

В хода на хоспитализация за TAVI при всички 
пациенти е спазен протоколът на Клиниката за по-
ведение преди, по време на и след TAVI. Преди про-
цедурата се извършва пълен набор от изследвания 
– параклиника (пълна кръвна картина, коагулацио-
нен статус, биохимични показатели, йонограма), 
подробен набор от микробиологични изследвания, 
рентгенография на бял дроб и сърце, ехокардиогра-
фия. При необходимост се компенсират проявите 
на СН, цели се и нормализиране на лабораторните 
показатели, които не са в референтни граници.

По време и след процедурата Клиниката работи 
по следния протокол:

1. Катетеризация на пикочен мехур.
2. Осигуряване на централен венозен и артери-

ален път.
3. Имплантиране на електрод за временен 

електрокардиостимулатор (при липсата на постоя-
нен такъв).

4. Мониторинг на жизненоважни показатели.
5. Кратка венозна анестезия и кислородолече-

ние, при необходимост готовност за интубация.
6. Приложение на болус доза хепарин 10 000 U.
7. Превантивно лечение с широкоспектърен ан-

тибиотик.
8. Класически трансфеморален достъп, изцяло 

перкутанен. 
9. Под рентгенов контрол и чрез контрастно ве-

щество – позициониране на биологичната протеза.
10. Използване на устройство за затваряне на 

достъпа (closure device).
11. Приложение на антитромботична терапия 

(при необходимост – в насищаща доза).
12. Превеждане в Клиника по анестезиология и 

интензивно лечение за активно наблюдение за ран-
ни постпроцедурни усложнение за 24-48 часа: 

  проследяване хемодинамичните показатели;
  рентгенография на бял дроб и сърце;
  наблюдение на съдови достъпи;
  лабораторно проследяване на азотни тела, 

пълна кръвна картина, сърдечни ензими, електролити.
13. Постелен режим за същия период, с нало-

жена компресивна превръзка.
14. След превеждане в Кардиологично отделе-

ние пациентите се рехабилитират до степен на са-
мообслужване и продължава стриктно наблюдение 
за усложнения.

Tипът аортни клапни протези, имплантирани при 
съответната извадка пациенти, са Edwards Sapien, 
Edwards Sapien XT, Edwards Sapien 3 и CoreValve 
– Evolute R. На фиг. 2 са илюстрирани три транс-
катетърни клапи: първа генерация Sapien клапа, 
последвана от новите попълнения Sapien XT and 
Sapien 3; в крайно дясно е представена Medtronic 
CoreValve.
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Фиг. 2. Тип транскатетърни аортни клапи (източник: Kheradvar 
A, Groves EM, Goergen CJ, et al. Emerging trends in heart valve 
engineering: Part II. Novel and standard technologies for aortic valve 
replacement. Ann Biomed Eng. 2015 Apr;43(4):844-57. doi: 10.1007/
s10439-014-1191-5.)

За целите на проучването разделихме пациентите 
в две групи. Във всяка група има равен брой участни-
ци (20 пациенти). Първата група са без подлежаща 
ИБС. Във втората група влизат пациенти с доказана 
коронарна патология и извършена пълна коронарна 
реваскуларизация чрез интервенционален или кар-
диохирургичен метод на лечение. Средната продъл-
жителност на проследяване е около две години.

Характеристика на пациентската популация
Всички включени в проучването лица са на въз-

раст над 75 години. 26 пациенти са от женски пол, а 14 
от мъжки пол (фиг. 3). При всички пациенти е извър-
шено инвазивно изследване, като част от утвърдения 
в Клиниката протокол за транскатетърна импланта-
ция на аортна клапа. Разпределението им според ре-
васкуларизационния подход е представено на фиг. 4.

65% от пациентите с ИБС са с предходна анги-
опластика, а при 10% е извършено кардиохирургич-
но лечение. При 25% от всички пациенти с коронар-
на патология се е наложила последваща перкутан-
на коронарна интервенция след кардиохирургична 
реваскуларизация в миналото.

Фиг. 3. Разпределение на пациентите по пол

Фиг. 4. Тип реваскулазация

Придружаваща сърдечна патология
Предвид преобладаваща дегенеративна генеза 

на аортната стеноза често се среща комбиниран 
клапен порок и/или придружаващи клапни пороци 
на митрална и трикуспидална позиция. При 38 па-
циенти е налице митрална инсуфициенция, като 
сумарно почти при 65% от пациентите митралната 
регургитация е оценена като умерена (57,5%) или 
високостепенна (7,5%) (фиг. 5). 

Фиг. 5. Степен на митрална инсуфициенция, оценена чрез ехо-
кардиография и инвазивно изследване

Предпоставка за високорисков профил е и под-
лежаща левокамерна (ЛК) дисфункция, срещаща 
се при 27,5% от пациентите, често в резултат на 
високостепенния клапен порок или подлежащата 
ИБС. На фиг. 6 и 7 са илюстрирани процентното 
разпределение на пациентите със запазена и с по-
нижена помпена функция в групите със и без при-
дружаваща ИБС. При 40% от пациентите с доказа-
на исхемична болест на сърцето е обективизирана 
умерено тежка левокамерна систолна дисфункция. 
От групата пациенти с несигнификантна коронарна 
атеросклероза 15% са с обективизирана умерено 
тежка левокамерна систолна дисфункция.
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При всички пациенти изходно беше оценен 
функционалният клас сърдечна недостатъчност 
(СН) (фиг. 8).

Фиг. 6. Левокамерна систолна функция при пациенти с исхемич-
на болест на сърцето

Фиг. 7. Левокамерна систолна функция при пациенти без исхе-
мична болест на сърцето

Фиг. 8. Разпределение на пациентите спрямо изходния функцио-
нален клас сърдечна недостатъчност

Всички пациенти от конкретната извадка са с 
прояви на висок функционален клас (ФК) СН (III или 
IV). При 97,5% от пациентите сърдечната недос-
татъчност е III ФК по класификацията на NYHA, а 
2,5% страдат от IV ФК СН.

Коморбидност
При приблизително 42,5% от пациентите се от-

крива придружаващ захарен диабет или нарушен 
глюкозен толеранс, а 40% от страдат от хронично 
бъбречно заболяване (фиг. 9).

Фиг. 9. Коморбидност

В перипроцедурния и ранен постпроцедурен пе-
риод анализирахме:

  продължителност на болничния престой;
  честотата на големи сърдечно-съдови съби-

тия – обща смъртност, сърдечна смъртност, инсулт 
(МАСЕ – major adverse cardio-vascular events);

  новопоявили се ритъмно-проводни наруше-
ния;

  кървене;
  периферно-съдови усложнения.

На 1-вия, 6-ия и 12-ия месец при всички пациен-
ти е извършен пълен физикален преглед, електро-
кардиограма и ехокардиографска оценка. Пациен-
тите са проследени за:

  големи сърдечно-съдови събития;
  ритъмно-проводни нарушения;
  функционален клас сърдечна недостатъчност;
  ЛК систолна функция;
  протезна функция на аортна клапа;
  честота на рехоспитализации.

На 24-ия месец е проследена общата смърт-
ност при всички пациенти.

Р฻฽้แ่ึ่฾

В ранния постпроцедурен период
Общият процент ранни усложнения при всички 

пациенти е 27,5%, като относителният дял услож-
нения е еднакъв за двете групи.

Разпределението им според типа усложнения 
за всяка група по отделно е демонстрирано на фиг. 
10 и 11.

Не се наблюдават неврологични дефицити 
вследствие на реализиран перипроцедурно мозъ-
чен инсулт и за двете групи проследени пациенти. 
При един пациент е реализиран остър миокарден 
инфаркт (преден със ST-елевации) с последвала 
имплантация медикамент-излъчващ стент. От ин-
вазивното изследване е обективизирана стволова 
субтотална тромботична оклузия при проходими 
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стентове на дясната коронарна артерия и на цирку-
мфлексната артерия. Извършена е успешна интер-
венционална реваскуларизация. При проследява-
нето пациентът е без рецидив на стенокардия, при 
обратна резолюция на исхемичните ЕКГ промени и 
нормализирани маркери за сърдечна некроза. В ран-
ния постпроцедурен период се забелязва понижение 
на помпената функция и дискретна септо-апикална 
хипокинезия. На 30-ия ден се обективизира тенден-
ция към подобряване на помпената функция, а на 
6-ия месец при този пациент систолната функция на 
лявата камера е напълно възстановена.

Фиг. 10. Процентно разпределение на ранните усложнения при 
пациенти с ИБС

Фиг. 11. Процентно разпределение на ранните усложнения при 
пациенти без ИБС

Ритъмно-проводни нарушения са установени при 
22,5% от всички пациенти. 55% от ритъмно-провод-
ните нарушения се срещат при лица с несигнифи-
кантна коронарна атеросклероза. 60% от тях са ре-
хоспитализирани с оглед имплантация на постоянен 
електрокардиостимулатор (ПЕКС). 45% от реализи-
раните ритъмно-проводни нарушения са в групата 
с доказана ИБС. На 25% от тях е била необходима 
имплантация на постоянен електрокардиостиму-
латор. 75% от ритъмно-проводните нарушения при 
пациентите с коронарна болест са овладени консер-
вативно. При един пациент е регистрирана камерна 
тахикардия в хода на транскатетърната аортна им-
плантация, овладяна с еднократна дефибрилация, 

като не са регистрирани рецидиви на камерна тахи-
кардия (фиг. 12). Общият процент на пациентите от 
двете групи, при които е поставен постоянен елек-
трокардиостимулатор са 44% (фиг. 13).

Фиг. 12. Разпределение на ритъмно-проводни нарушения в две-
те групи пациенти – със и без ИБС

Фиг. 13. Предприети мерки за овладяване на ритъмно-провод-
ните нарушения

Забелязва се по-висок процент на голямо кър-
вене, наложило кръвопреливане, в групата с коро-
нарна патология – 20%, в сравнение с групата без 
ИБС. Значимо кървене, налагащо кръвопреливане, 
се наблюдава при 15% от пациентите с несигнифи-
кантна коронарна атеросклероза (фиг. 14).

Приблизително 57% от всички пациенти с кър-
вене в ранния постпроцедурен период са провеж-
дали двойна антиагрегантна терапия преди проце-
дурата (фиг. 15).

При 15% от всички пациенти се наблюдава съ-
дово усложнение. Относителният дял на съдовите 
усложнения е еднакъв за двете групи пациенти. При 
66% от случаите и за двете групи, се е наложило 
оперативно лечение, а 34% процента от съдовите 
усложнения са овладени консервативно (фиг. 16).

По отношение на болничния престой не се на-
блюдава сигнификантна разлика между двете гру-
пи – при пациентите с ИБС средният болничен пре-
стой е 9,5 дни, а при лицата без – 9,8 дни (фиг. 17).
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Проследяване на 1-ви, 6-и и 12-и месец
При всички пациенти се обективизира компе-

тентна функция на биологичната клапна протеза на 
аортна позиция, независимо от липсата или нали-
чието на съпътстваща коронарна болест.

При всички пациенти се забелязва подобрение 
във функционалния клас сърдечна недостатъчност 
още на 6-ия месец. На първата година при 10% от 
всички пациенти липсват клинични и физикални 
прояви на СН, а при 60% проявите на СН са пър-
ви функционален клас, без сигнификантна разлика 
между двете групи. 

При ехокардиографско проследяване още на 
6-ия месец се наблюдава подобрение във фрак-
цията на изтласкване за всички пациенти от двете 
групи.

Общия процент рехоспитализации в рамките на 
една година след ТАВИ е 32,5% (фиг. 18).

По-висока честота на рехоспитализация се за-
белязва при пациентите с придружаваща коронар-
на болест. Приблизително 58% от рехоспитализа-
циите са на пациенти с ИБС. При 25% от случаите 
причината е била ритъмно проводно-нарушение. 

50% от хоспитализациите на пациенти с ИБС и 
новопоявило се ритъмно-проводно нарушение са 
наложили имплантация на постоянен електрокар-
диостимулатор. При 25% от рехоспитализираните 
пациенти е проведено инвазивно изследване, като 
няма данни за инстент стеноза и белези за напред-
нала коронарна атеросклероза. 

При всички пациенти в рамките на двугодишно-
то проследяване се наблюдава нулева смъртност.

 

Фиг. 14. Процентно съотношение на значимо кървене при двете 
групи пациенти

Фиг. 15. Разпределение според типа антиагрегация преди проце-
дурата при пациенти със значимо кървене след ТАVI

 

Фиг. 16. Поведение за овладяване на съдово усложнение Фиг. 17. Среден болничен престой за двете групи пациенти

Фиг. 18. Рехоспитализации за период от една година след ТАVI 
за двете групи пациенти
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Оื็๐฼ฺึใ฻
Коронарната болест на сърцето е широко раз-

пространена при възрастни пациенти с високосте-
пенна стеноза на аортна клапа. По литературни 
данни при около 60% от пациентите, включени по 
протокол за транскатърна имплантация на аортна 
клапа, се обективизира съпътстваща ИБС. Прогнос-
тичната стойност на това заболяване при пациенти, 
подлежащи на TAVI, все още е обект на обсъждане. 
В световен мащаб ИБС увеличава сигнификантно 
общата смъртност на пациенти след TAVI при едно-
годишно проследяване. Резултатите от нашия кли-
ничен опит показват сходен процент на ранни и къс-
ни постпроцедурни усложнения след TAVI при паци-
енти с напълно реваскуларизираната ИБС и лица 
без коронарна болест. Не се регистрира осезаемо 
повишение на значимите големи нежелани събития 
(МАСЕ) перипроцедурно в резултат на придружава-
ща коронарна патология. Процентът съдови услож-
нения е еднакъв за двете групи пациенти.

По-висок е процентът на значимо кървене при 
пациентите с ИБС. Това вероятно се дължи на не-
обходимостта от по-продължителен прием на анти-
тромбоцитни медикаменти както преди процедура-
та, така и след интервенционалната имплантация 
на аортна клапа. При пациентите с високостепен-
на аортна стеноза, подлежащи на транскатетърна 
имплантация на аортна клапа, пациентите с ИБС 
са рехоспитализирани по-често за период от една 
година след транскатетърна аортна имплантация. 
Само при един пациент се обектизира, че ИБС е 
причина за рехоспитализация.

Въпреки липсата на корелация между ре-
васкуларизирана коронарна болест на сърцето и 
повишена смъртност или големи нежелани сър-
дечно-съдови събития след транскатетърна им-
плантация на аортна клапа, ИБС все пак трябва 
да се има предвид с оглед профилактика и пре-
венция на някои често срещани перипроцедурни 
усложнения след транскатетърна имплантация 
на аортна клапа.

В хода на нашето проучване не се доказа по-ви-
сокорисков профил на пациенти с разрешена ИБС, 
подложени на TAVI. Не се регистрираха сериозни 
големи нежелани сърдечно- и мозъчносъдови съби-
тия при пациентите от групата с реваскуларизирана 
коронарна патология за конкретната извадка паци-
енти. Въпреки по-големия процент на рехоспитали-
зации на такива пациенти – причината за рехоспи-
тализация няма ясна връзка с наличната коронарна 
болест. В повечето случаи усложненията са успеш-
но овладени и не са довели до тежки последици 
или фатален край.

Зึเแ๔ํ฻ใ฾๕
В нашата кохорта не се установи по-висок про-

цент на късните и ранните неблагоприятни събития 
след TAVI при пациенти със съпътстваща и напъл-
но реваскуларизирана исхемична болест на сърце-
то спрямо тези с несигнификантна коронарна ате-
росклероза.
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