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ТРАНСКАТЕТЕРНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА У ПАЦИЕНТА 
С АОРТАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И LVAD: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Д. СУЙГЕНБАЕВ, И. КЕРИМКУЛОВ, А. КАСЫМБАЕВ, Ж. САГТАГАНОВ

НАО «Центр сердца Шымкент», Шымкент, Республика Казахстан

В статье представлен клинический случай успешной транскатетерной имплантации аортального клапана (TAVI) у 60-летней пациентки с тяжё-
лой аортальной недостаточностью, развившейся через шесть лет после имплантации вспомогательного устройства левого желудочка (LVAD). 
Учитывая высокий хирургический риск, было принято решение о выполнении TAVI через бедренный доступ с использованием баллон-расши-
ряемого клапана Myval™ (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat, India). 
Процедура прошла без осложнений, в послеоперационном периоде отмечено значительное клиническое улучшение: снижение функцио-
нального класса сердечной недостаточности (NYHA IV → II), нормализация гемодинамики и отсутствие параклапанных утечек. Представлен-
ный случай подчёркивает эффективность и безопасность TAVI, как альтернативного подхода у пациентов с высоким операционным риском 
и подтверждает роль инновационных малоинвазивных методик в лечении сложных сердечно-сосудистых патологий. Процедура проведена 
при наличии информированного согласия пациентки на обработку персональных данных.
Ключевые слова: транскатетерная имплантация аортального клапана (TAVI), аортальная недостаточность, левожелудочковое 
вспомогательное устройство (LVAD), минимально инвазивная хирургия, сердечно-сосудистая хирургия, клинический случай.
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TRANSCATHETER AORTIC VALVE REPLACEMENT FOR MANAGING AORTIC 
REGURGITATION FOLLOWING LEFT VENTRICULAR ASSIST DEVICE 

IMPLANTATION: A CASE REPORT
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NJSC "Shymkent Heart Center", Shymkent, Republic of Kazakhstan

This article presents a case report involving a successful transcatheter aortic valve replacement (TAVR) in a 60-year-old female patient who had severe 
aortic regurgitation that developed six years after left ventricular assist device (LVAD) implantation. Due to the high surgical risk, the decision was made 
to perform TAVR via a femoral route with the Myval™ transcatheter heart valve (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat, India)
The procedure was uneventful, and significant clinical improvements were observed in the postoperative period. These improvements included a 
transition of heart failure functional class from NYHA Class IV to II, normalization of hemodynamics, and the absence of paravalvular leaks. This case 
underscores the efficacy and safety of TAVR as an alternative approach for patients at high surgical risk. It confirms the role of innovative minimally 
invasive techniques in treating complex cardiovascular disease. The procedure was conducted with the patient's informed consent regarding the 
processing of her personal data.
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vascular surgery, clinical case.
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ CASE REPORT

Введение
Недостаточность аортального клапана (НАК) является 

распространённым и серьёзным осложнением у пациентов 
с левожелудочковыми вспомогательными устройствами 
(LVAD). Она не только усугубляет симптомы сердечной 
недостаточности, но и значительно ухудшает долгосрочный 

Introduction
Aortic regurgitation (AR) is a prevalent and serious compli-

cation in patients with left ventricular assist devices (LVADs). It 
not only exacerbates heart failure but also significantly impacts 
long-term outcomes by increasing left ventricular pressure and 
reducing cardiac output [1-4]. The prevalence of AR in LVAD pa-
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прогноз за счёт повышения давления в левом желудочке и 
снижения сердечного выброса [1-4]. Распространённость НАК 
у пациентов с LVAD составляет от 25% до 40%, причём тяжесть 
часто прогрессирует с течением времени, из-за постоянной 
механической разгрузки левого желудочка, что приводит к 
малькоапптации створок клапана [3, 4].

Стандартные хирургические методы лечения НАК у 
пациентов с LVAD, такие как восстановление или замена 
клапана, связаны с высокими операционными рисками. Это 
обусловлено сложностью основной сердечной патологии и 
критическим состоянием пациентов, которые часто имеют 
множественные сопутствующие заболевания и историю 
повторных кардиохирургических вмешательств [5-7]. 
Следовательно, потребность в менее инвазивных вариантах 
лечения стала насущной проблемой для этой группы 
пациентов.

Транскатетерная имплантация аортального клапана 
(TAVI), как минимально инвазивная альтернатива для лечения 
НАК у пациентов с высоким риском, включая пациентов с LVAD, 
появилась недавно. TAVI предлагает более безопасный подход, 
избегая рисков операции на открытом сердце и достигая 
эффективной гемодинамической коррекции [8-10]. Несколько 
исследований продемонстрировали осуществимость и 
безопасность TAVI у пациентов с LVAD, с сообщениями об 
улучшении гемодинамических параметров и облегчении 
симптомов после процедуры [11-14].

Однако выполнение TAVI у пациентов с LVAD связано 
с рядом специфических сложностей. Во-первых, наличие 
вспомогательного устройства требует учёта изменений 
анатомии и гемодинамики, вызванных имплантацией LVAD. 
Некальцинированное кольцо аорты, характерное для НАК, 
может усложнить позиционирование и фиксацию клапана, что 
повышает риск параклапанных утечек [12, 15, 16]. Во-вторых, 
взаимодействие между LVAD и новым клапаном требует точной 
координации, чтобы избежать изменения кровотока через 
устройство и предотвращения тромбообразования. Для этого 
важно учитывать оптимальный размер и тип используемого 
клапана, который должен обеспечивать стабильную посадку и 
минимальные утечки [17, 18].

В этой статье представлен клинический случай успешной 
TAVI у пациентки с LVAD, у которой развилась тяжёлая НАК 
через шесть лет после имплантации устройства. Процедура 
была выполнена через бедренный доступ с использованием 
баллонно-расширяемого клапана. Выбор клапана был основан 
на его способности обеспечивать точное позиционирование и 
оптимальную герметизацию, что имеет решающее значение 
для предотвращения параклапанных утечек у пациентов с 
некальцинированными кольцами аорты, часто наблюдаемыми 
при НАК [19, 20].

Вмешательство было завершено без осложнений, 
и у пациентки наблюдалось значительное клиническое 
улучшение, включая уменьшение симптомов сердечной 
недостаточности и улучшение переносимости физических 
нагрузок. Послеоперационное восстановление прошло гладко, 
без каких-либо нежелательных явлений в течение месячного 
периода наблюдения. Эхокардиографическая оценка 
подтвердила отсутствие параклапанных утечек и устойчивую 
функцию клапана [21, 22].

Этот случай подчёркивает растущую важность TAVI, как 
жизнеспособного варианта лечения для пациентов с LVAD с 
тяжёлой НАК. Он демонстрирует потенциал этой минимально 

tients ranges from 25% to 40%. The AR severity progresses over 
time because persistent mechanical unloading of the left ventri-
cle (LV) by an LVAD can lead to the misalignment or lack of coap-
tation of the aortic valve cusps, worsening AR [3, 4].

Standard surgical treatments for LVAD patients with AR, 
such as valve repair or replacement, carry a high risk of compli-
cations. This increased risk is attributed to the complexity of the 
underlying heart disease, multiple comorbidities, and a history 
of previous cardiac surgeries [5-7]. As a result, there is an urgent 
need for less invasive treatment options for this patient popula-
tion. 

Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) has recent-
ly emerged as a minimally invasive alternative to surgical aortic 
valve replacement for high-risk patients, including those with 
LVADs. TAVR offers a safer approach by minimizing the risks for 
complications from open-heart surgery while effectively restoring 
hemodynamics [8-10]. Multiple studies have shown that TAVR is 
a feasible and safe option for patients with LVADs, reporting im-
proved hemodynamics and symptom relief following the proce-
dure [11-14].

TAVR in patients with LVADs presents several specific chal-
lenges. Implanted assist devices require careful consideration 
of the anatomical and hemodynamic changes that occur with 
LVAD placement. The noncalcified aortic annulus, which is com-
mon in patients with LVADs, can complicate valve positioning and 
fixation, thereby increasing the risk of paravalvular leaks (PVL) 
[12, 15, 16]. The interaction between the LVAD and the replace-
ment valve requires careful coordination to maintain blood flow 
through the device and prevent thrombus formation. Therefore, 
it is essential to select the optimal replacement valve size and 
type to achieve a stable fit and minimize PVL [17, 18].

This article presents a case report of successful TAVR in a pa-
tient who developed severe AR 6 years after LVAD implantation. 
The procedure was performed through a femoral route using a 
balloon-expandable valve. The selection of the replacement valve 
was based on its ability to achieve a more precise, optimal seal 
against the native aortic annulus, which is essential for prevent-
ing PVL in patients with noncalcified aortic rings, a common issue 
in AR [19, 20].

The procedure was completed without complications, and 
the patient showed significant improvement. The improvement 
included reduced heart failure symptoms and increased exercise 
tolerance. The recovery after the surgery was smooth, with no 
adverse events reported during the one-month follow-up period. 
An echocardiographic evaluation confirmed the absence of PVL 
and stable functioning of the replacement valve [21, 22].

This case highlights the increasing significance of TAVR as a 
viable treatment option for patients with AR following LVAD im-
plantation. It showcases the potential of this minimally invasive 
technique to enhance outcomes and quality of life for a patient 
population previously considered inoperable. Moreover, the suc-
cess of TAVR in this context aligns with broader trends in cardi-
ology that emphasize innovative, patient-centered approaches to 
complex cardiovascular disease [23, 24].

Case presentation
The patient provided written informed consent for the pro-

cessing and publication of the personal medical data. 
A 60-year-old female presented to NJSC "Shymkent Heart 

Center", Shymkent, Kazakhstan, with severe dyspnea at rest, or-
thopnea, peripheral edema, and significant exercise intolerance. 

Suigenbayev D et al Transcatheter aortic valve replacement and LVAD
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Суйгенбаев Д с соавт. Транскатетерная имплантация аортального клапана

инвазивной методики для улучшения результатов и качества 
жизни у сложной популяции пациентов, ранее считавшихся 
неоперабельными. Кроме того, успех TAVI в этом контексте 
соответствует более широким тенденциям в кардиологии, 
благоприятствующим инновационным, ориентированным 
на пациента подходам к сложным сердечно-сосудистым 
заболеваниям [23, 24].

Описание клинического случая 
Пациентка дала письменное информированное согласие 

на обработку и публикацию её персональных медицинских 
данных. 60-летняя женщина обратилась в НАО «Центр 
сердца Шымкент» с жалобами на выраженную одышку в 
покое, ортопноэ, отёки нижних конечностей и значительное 
снижение уровня физической активности. Пациентка 
находилась в терминальной стадии хронической сердечной 
недостаточности (NYHA IV), обусловленной идиопатической 
дилатационной кардиомиопатией. Симптомы заболевания 
впервые появились более 10 лет назад и проявлялись 
усталостью и одышкой при умеренных физических нагрузках. 
Постепенное прогрессирование симптомов, несмотря на 
стандартную медикаментозную терапию (ингибиторы 
АПФ, бета-блокаторы, антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов и диуретики), привело к декомпенсации 
сердечной недостаточности и госпитализации. 

В 2017 году, учитывая невозможность трансплантации 
сердца в краткосрочной перспективе, пациентке было 
имплантировано вспомогательное устройство левого 
желудочка (LVAD) как мост к трансплантации. После 
имплантации LVAD состояние пациентки стабилизировалось 
(NYHA II), качество жизни улучшилось, и симптомы хронической 
сердечной недостаточности были под контролем. В 2023 
году, спустя шесть лет после имплантации LVAD, пациентка 
вновь обратилась с прогрессирующей одышкой, снижением 
толерантности к физической нагрузке и признаками 
сердечной декомпенсации. Повторное обследование выявило 
развитие тяжёлой аортальной регургитации, что потребовало 
пересмотра тактики лечения.

Диагностика
Для оценки состояния пациентки был проведён полный 

комплекс диагностических исследований, включающий 
эхокардиографию, мультиспиральную компьютерную томо
графию (МСКТ), лабораторные анализы и рентгенографию 
органов грудной клетки.

Эхокардиография. Трансторакальная эхокардиография 
выявила значительное расширение левого желудочка: 
конечно-диастолический объём (КДО) составил 206 
мл, конечно-диастолический диаметр (КДД) – 7,6 см. 
Фракция выброса левого желудочка составила 20%, что 
свидетельствовало о тяжелой систолической дисфункции. 
Зарегистрирована выраженная аортальная регургитация 
III-IV степени, с регургитационным объёмом 85 мл и 
эффективной регургитационной площадью около 0,5 см². На 
рис. 1 представлено эхокардиографическое изображение до 
проведения TAVI. Визуализируется выраженная дилатация 
левого желудочка и массивная диастолическая струя 
регургитации через аортальный клапан.

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ). 
МСКТ грудной клетки с контрастным усилением подтвердила 
наличие тяжёлой аортальной недостаточности и предоставила 

The patient was at the terminal, symptomatic heart failure New 
York Heart Association (NYHA) functional class IV due to dilated 
cardiomyopathy. The symptoms of her disease first appeared 
over 10 years ago and included fatigue and dyspnea at moderate 
exertion. Despite standard drug therapy – including ACE inhibi-
tors, beta-blockers, mineralocorticoid receptor antagonists, and 
diuretics – the gradual progression of her symptoms led to heart 
failure decompensation and hospitalization.

In 2017, the patient received an LVAD as a bridge to trans-
plantation because a donor heart was not immediately available. 
Post-LVAD implantation, the patient achieved a stable condition 
consistent with NYHA Class II status. Her quality of life improved, 
and her chronic heart failure symptoms were better managed. 
However, in 2023, six years after the LVAD implantation, the pa-
tient returned with progressive dyspnea, decreased exercise tol-
erance, and signs of heart failure decompensation. A follow-up 
examination revealed the development of severe aortic regurgi-
tation, necessitating a revision of her treatment plan.

Diagnosis
To evaluate the patient's condition, a comprehensive diag-

nostic evaluation was performed, including echocardiography, 
multislice computed tomography (MSCT), laboratory tests, and a 
chest X-ray.

Echocardiography. A trans-thoracic echocardiogram (TTE) 
showing significant LV dilation. The end-diastolic volume (EDV) 
measured 206 ml, and the end-diastolic diameter (EDD) was 7.6 
cm, significantly higher than normal adult reference values. The 
LV ejection fraction was noted to be 20%, which indicates se-
vere systolic dysfunction. Additionally, severe aortic regurgita-
tion (angiographic grade III-IV) was observed, with a regurgitant 
volume of 85 mL and an effective regurgitant area of approxi-
mately 0.5 cm². As shown in Fig. 1, the echocardiographic image 
obtained before TAVR clearly demonstrates marked LV dilation, 
with substantial diastolic regurgitant jets passing through the 
aortic valve.

Multislice computed tomography (MSCT). A contrast-en-
hanced chest MSCT confirmed severe AR and provided important 
anatomical information for procedure planning:

•	 Aortic annular size: 29.7 mm
•	 Left coronary ostia height: 14 mm
•	 Right coronary ostia height: 15 mm
These measurements suggest an anatomical profile consid-

ered favorable for TAVR, with minimal risk of obstructing coro-
nary artery ostia.

Laboratory tests. N-terminal brain natriuretic peptide 
(NT-proBNP) level was 5230 pg/ml, indicating severe heart fail-
ure decompensation. All other laboratory parameters, including 
complete blood count, biochemical parameters, and coagulation 
profile, were normal.

Radiography. A plain chest X-ray showed significant cardio-
megaly and pulmonary vascular congestion (see Fig. 2).

The TAVR procedure steps
Vascular access and catheter guidance. After the prima-

ry access site was prepared, ultrasound-guided puncture of the 
right femoral artery was performed, with access site and guide-
wire positioning confirmed by fluoroscopy and femoral angiogra-
phy. A 16-Fr Python™ introducer sheath (Meril Life Sciences Pvt. 
Ltd., Vapi, Gujarat, India) was then inserted. Through the intro-
ducer sheath, a balloon catheter containing the crimped Myval™ 
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replacement valve was guided to the site of the native aortic 
valve, as shown in Fig. 3.

Positioning and deployment. The Myval™ replacement 
valve is precisely positioned across the native aortic annulus un-
der echocardiographic and fluoroscopic guidance, with careful at-
tention to implantation depth and alignment to prevent coronary 
artery obstruction.

Implantation. Once positioned, the balloon is inflated 
during rapid ventricular pacing to expand the Myval™ replace-
ment valve, displacing the native aortic cusps and anchoring the 
replacement valve. The Myval™ system is chosen for its precision 
and optimal sealing in noncalcified aortic annuli. Fig. 4 demon-
strates balloon expansion to deploy the replacement valve.

Post-procedure assessment. Angiography and echocardi-
ography were conducted after the TAVR procedure to check the 
valve's function and position. Fig. 5 displays the postprocedural 
fluoroscopic image: the prosthesis is coaxially aligned, with no 
signs of displacement or PVL.

Reasoning behind the selected method. Due to the pa-
tient's anatomical characteristics and her critically poor overall 
condition, the transfemoral route was selected as the least in-
vasive access route and a safer option to implant the prosthesis. 
Preoperative planning was conducted using MSCT and echocar-
diography. Fig. 6 demonstrates proper positioning of the aortic 
prosthesis on post-TAVR echocardiography, with no evidence of 
PVL and restoration of normal hemodynamics.

Postoperative course and follow-up assessment 
Postoperative period. In the early postoperative period, the 

patient was transferred to the intensive care unit for continuous 
monitoring of vital signs and other physiological parameters. In-
travenous fluid therapy was administered to maintain adequate 
tissue perfusion. Hemostasis parameters and renal function were 

анатомически значимую информацию для планирования 
процедуры:

•	 Диаметр аортального кольца – 29,7 мм
•	 Высота устья левой коронарной артерии – 14 мм
•	 Высота устья правой коронарной артерии – 15 мм
Эти параметры указывали на благоприятную анатомию 

для выполнения TAVI с минимальным риском обструкции 
устьев коронарных артерий.

Лабораторные исследования. Уровень NT-proBNP составил 
5230 пг/мл, что отражало выраженную декомпенсацию 
сердечной недостаточности. Другие лабораторные показатели 
– общий анализ крови, биохимические параметры и 
коагулограмма – находились в пределах нормы.

Рентгенография. Обзорная рентгенография органов 
грудной клетки выявила выраженную кардиомегалию и 
признаки венозного застоя в малом круге кровообращения. 
На рис. 2 представлена рентгенограмма грудной клетки, 
демонстрирующая увеличенные размеры сердца и признаки 
застойных изменений в лёгких.

Процедура TAVI
Сосудистый доступ и катетеризация. Пункция правой 

бедренной артерии выполнена под контролем УЗИ и 
ангиографии. Установлен интродюсер Python™ диаметром 
16F (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat, India). На рис. 
3 представлено флюороскопическое изображение этапа 
позиционирования катетера в зоне аортального клапана перед 
имплантацией.

Предварительная подготовка. Под контролем ЭхоКГ 
и флюороскопии проводилось точное позиционирование 

Рис. 1 Трансторакальная эхокардиография: значительное расши-
рение левого желудочка и тяжёлая аортальная регургитация 
Fig. 1 Transthoracic echocardiography showing remarkable dilation of 
the LV and severe AR

Рис. 2 Рентгенография грудной клетки: выраженная кардиоме-
галия и застой в лёгких
Fig. 2 A chest X-ray reveals severe cardiomegaly and pulmonary 
congestion

Рис. 3 Флюороскопическое изображение, показывающее позицио-
нирование катетера для имплантации клапана
Fig. 3 A Fluoroscopy image demonstrating the positioning of the 
delivery catheter before the implantation of the replacement valve in 
TAVR
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assessed with serial tests conducted within the initial 24 hours. 
The postoperative course was uneventful.

Key aspects of the TAVR procedure. Anticoagulation moni
toring: Intravenous unfractionated heparin is administered with 
the dosage adjusted individually based on each patient's body 
weight. The activated clotting time (ACT) is maintained within a 
therapeutic range of 250 to 300 seconds during the procedure 
to prevent blood clots from forming. Imaging guidance: Angio-
graphic visualization was employed throughout the procedure to 
ensure the precise positioning of the valve prosthesis within the 
native aortic annulus and to reduce the risk of PVL.

Follow-up examinations on the third day after the 
TAVR procedure
Echocardiography. The prosthesis was fully opened and se-

cured in the correct position. There was no significant pressure 
gradient across the replacement valve (<2 mm Hg). Improvement 
in both LV systolic function and segmental systolic myocardial 
function was observed.

Laboratory results. Post-procedure NT-proBNP levels (1780 
pg/mL) were significantly lower than pre-procedure levels (5230 
pg/mL), consistent with reduced filling pressure and improved 
hemodynamics; hemoglobin and electrolytes remained stable 
and within normal limits.

Rehabilitation and post-hospital care planning. Following 
transfer to the general ward on the fourth day, the patient be-
gan an early mobilization program involving a gradual increase 
in physical activity. She was discharged three days later, on the 
seventh day. Recommendations for home care included detailed 
instructions on medication administration, LVAD monitoring, and 
her specific physical activity regimen. A follow-up examination 
was scheduled for one month later.

One-month follow-up results. The patient reported signifi-
cant improvement in her well-being and physical activity levels, 
transitioning from NYHA functional class IV to class II. Echocardi-
ography confirmed the implanted valve is functioning correctly, 
showing no signs of paravalvular regurgitation or stenosis. She 
has had no complaints and did not require hospitalization.

направляющей системы. Произведены замеры высоты 
имплантации и углов в целях предотвращения обструкции 
устьев коронарных артерий.

Имплантация клапана. В ходе вмешательства был 
имплантирован баллон-расширяемый аортальный клапан 
Myval™ (Meril Life Sciences  Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat, India) 
размером 30,5 мм. Выбор данной модели был обусловлен 
её способностью обеспечивать точное позиционирование 
и оптимальную герметизацию при некальцинированных 
аортальных кольцах. На рис. 4 представлен момент баллонного 
расширения клапана во время TAVI.

Постимплантационный контроль. Выполнены ангио
графия и контрольная ЭхоКГ. На рис. 5 продемонстрировано 
окончательное флюороскопическое изображение: протез 
находится в центральном положении, без признаков смещения 
или утечки.

Обоснование выбора метода. Учитывая анатомические 
особенности пациентки и её тяжёлое общее состояние, 
был выбран трансфеморальный доступ как наименее 
инвазивный и безопасный. Предоперационное планирование 
базировалось на результатах МСКТ и ЭхоКГ. На рис. 6 показано 
эхокардиографическое изображение после процедуры 
TAVI. Визуализируется правильно позиционированный аор
тальный протез, без признаков паравальвулярной утечки и с 
восстановленной гемодинамикой.

Послеоперационное течение и результаты 
наблюдения
Послеоперационный период. В раннем послеопе

рационном периоде пациентка находилась в отделении 
интенсивной терапии под постоянным мониторингом 
витальных показателей и функций органов. Для поддержания 
адекватной перфузии применялась инфузионная терапия. В 
течение первых 24 часов проводились серийные анализы для 
оценки параметров гемостаза и функции почек. Осложнений в 
указанный период зафиксировано не было.

Ключевые аспекты проведения процедуры. Активи
рованное время свёртывания (ACT) поддерживалось на 

Рис. 4 Баллонное расширение клапана во время процедуры TAVI
Fig. 4 Intraprocedural fluoroscopy demonstrating the dog-bone 
appearance of the partially  expanded balloon within the aortic 
annulus during TAVR

Рис. 5 Окончательное флюороскопическое изображение, показы-
вающее оптимальное позиционирование и раскрытие клапана
Fig. 5 A post-deployment fluoroscopic image showing coaxial 
positioning of the replacement valve
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Discussion
TAVR has become an effective and safe alternative to sur-

gical aortic valve replacement, especially for high-risk patients 
with LVADs and severe aortic valve disease [25-27]. Its minimally 
invasive approach significantly lowers perioperative risks such as 
infection, excessive bleeding, and prolonged recovery – compli-
cations often linked to traditional open-heart surgery [28, 29]. 
In this clinical case, the Myval™ transcatheter heart valve (THV) 
(Meril Life Sciences  Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat, India) successfully 
treated severe aortic regurgitation in a patient with an LVAD, un-
derscoring the importance of TAVR as a viable treatment option 
for this patient group. This method not only restored normal he-
modynamics but also avoided complications associated with con-
ventional cardiac surgeries [30, 31]. 

The success observed aligns with findings from previous 
studies. The literature data indicate that TAVR in LVAD patients 
effectively alleviates symptoms of aortic regurgitation, restores 
hemodynamic stability, and enhances cardiac function, with a rel-
atively low complication rate [14, 32]. These studies underscore 
the role of TAVR as a life-saving intervention for patients facing 
unacceptable surgical risks [33, 34]. 

A key factor in the success of TAVR in noncalcified aortic 
regurgitation – common in LVAD patients – is the accuracy and 
adaptability of novel prostheses, such as the Myval™ replace-
ment valve [20, 35]. This balloon-expandable prosthesis pro-
vides secure positioning and optimal sealing, reducing the risk 
of PVL – a critical concern in such patients [21, 36]. Additionally, 
the transfemoral route used in this case highlights the proce-
dural flexibility and reduced trauma associated with TAVR com-
pared with alternative approaches, such as transapical or tran-
saortic TAVR [37]. 

Despite numerous advantages, the use of TAVR in LVAD pa-
tients remains under investigation. Data on the long-term dura-
bility of transcatheter valves in noncalcified aortic regurgitation 
remains limited [38]. Moreover, establishing optimal patient se-
lection criteria, especially in cases with complex comorbidities, 
is crucial to optimizing outcomes and minimizing risks [39, 40]. 
While current studies are promising, larger multicenter trials are 
necessary to develop standardized guidelines for TAVR use in this 
unique patient population [41].

уровне 250-300 секунд с помощью внутривенного введения 
гепарина, доза которого рассчитывалась индивидуально, 
исходя из массы тела. На всех этапах процедуры применялась 
ангиографическая визуализация, что обеспечивало высо
кую точность позиционирования клапанного протеза и 
минимизировало риск паравальвулярной утечки.

Контрольные исследования на 3 сутки после 
процедуры
ЭхоКГ: протез был полностью раскрыт, зафиксирован в 

правильном положении. Отсутствовал значимый градиент 
давления через клапан (<2 мм Hg). Отмечена положительная 
динамика глобальной и сегментарной систолической функции 
миокарда.

Лабораторные показатели: уровень NT-proBNP сни
зился с 5230 пг/мл (до процедуры) до 1780 пг/мл, что 
свидетельствовало о снижении давления наполнения и 
улучшении гемодинамики. Показатели гемоглобина и 
электролитов оставались стабильными и соответствовали 
норме.

Реабилитация и выписка: после перевода в общую 
палату на 4-е сутки пациентке была назначена программа 
ранней мобилизации с постепенным увеличением физи
ческой активности. Выписка произведена на 7-е сутки. 
Выданы рекомендации по приёму медикаментов, контролю 
параметров LVAD и режиму физической нагрузки. Назначён 
повторный осмотр через 1 месяц.

Отдалённые результаты (1 месяц): пациентка отметила 
значительное улучшение самочувствия и толерантности 
к физическим нагрузкам. Зафиксирован переход с IV на 
II функциональный класс по NYHA. По данным ЭхоКГ – 
имплантированный клапан функционирует корректно, 
признаков паравальвулярной регургитации или стеноза 
не выявлено. Госпитализация не потребовалась, жалоб не 
предъявлялось.

Обсуждение
Транскатетерная имплантация аортального клапана (TAVI) 

стала эффективной и безопасной альтернативой операции 
на открытом сердце, особенно у пациентов с высоким 
риском с устройствами поддержки левого желудочка (LVAD) 
и тяжёлым заболеванием аортального клапана [25-27]. 
Минимально инвазивная природа TAVI значительно снижает 
периоперационные риски, включая инфекции, чрезмерное 
кровотечение и длительное время восстановления 
– осложнения, обычно связанные с традиционными 
процедурами, основанными на стернотомии [28, 29]. В этом 
клиническом случае использование баллон-расширяемого 
клапана Myval™ позволило эффективно устранить тяжёлую 
аортальную недостаточность у пациентки с LVAD и подтвердило 
важность TAVI, как эффективного варианта лечения для 
этой категории больных. Такой подход не только обеспечил 
восстановление нормальной гемодинамики, но и позволил 
избежать осложнений, характерных для традиционных 
кардиохирургических вмешательств [30, 31].

Успех этого случая согласуется с результатами предыдущих 
исследований. Согласно литературным данным, TAVI у 
пациентов с LVAD эффективно облегчает симптомы аортальной 
недостаточности, восстанавливает гемодинамическую ста
бильность и улучшает функцию сердца с относительно низкой 

Рис. 6 Эхокардиографический вид после процедуры TAVI, 
демонстрирующий правильное позиционирование клапана
Fig. 6 Echocardiographic images following the TAVR procedure 
confirmed appropriate replacement valve positioning
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частотой осложнений [14, 32]. Эти исследования подчёркивают 
роль TAVI в качестве спасительного вмешательства для 
пациентов, которые в противном случае столкнулись бы с 
неприемлемыми хирургическими рисками [33, 34]. 

Ключевым фактором, способствующим успеху TAVI при 
некальцинированной аортальной недостаточности, которая 
часто наблюдается у пациентов с LVAD, является точность 
и адаптивность современных клапанов, таких как Myval™ 
[20, 35]. Этот баллонно-расширяемый клапан обеспечивает 
надёжную фиксацию и оптимальную герметизацию, сводя 
к минимуму риск параклапанных утечек – критического 
осложнения у таких пациентов [21, 36]. Кроме того, бедренный 
доступ, использованный в этом случае, подчёркивает 
процедурную гибкость и снижение травматизма, связанных с 
TAVI по сравнению с альтернативными подходами, такими как 
трансапикальный или трансаортальный доступы [37].

Несмотря на многочисленные преимущества, исполь
зование TAVI у пациентов с LVAD, по-прежнему, вызывает 
вопросы, требующие дальнейшего изучения. Текущие данные 
о долгосрочной прочности транскатетерных клапанов при 
некальцинированной аортальной недостаточности остаются 
ограниченными [38]. Более того, определение оптимальных 
критериев отбора пациентов, особенно при наличии сложных 
сопутствующих заболеваний, имеет решающее значение для 
максимизации результатов и минимизации рисков [39, 40]. Хотя 
исследования дали обнадёживающие результаты, необходимы 
более крупные многоцентровые испытания для разработки 
стандартизированных рекомендаций по использованию TAVI в 
этой уникальной популяции пациентов [41].

В заключение следует отметить, что настоящий 
случай подтверждает растущий объём доказательств, 
подтверждающих, что TAVI является безопасным и 
эффективным методом лечения пациентов с высоким риском 
и тяжёлым заболеванием аортального клапана. Процедура 
предлагает многообещающую альтернативу традиционной 
хирургии, особенно для реципиентов LVAD, и демонстрирует 
потенциал для улучшения качества жизни и прогноза у группы 
пациентов, ранее считавшихся неоперабельными. Дальнейшие 
достижения в технологии клапанов и процедурных методик, 
вероятно, ещё больше расширят применимость TAVI в сложных 
клинических сценариях [25, 41].

Заключение
Данный клинический случай подтверждает, что 

транскатетерная имплантация аортального клапана является 
клинически обоснованной и технологически выполнимой 
опцией при лечении тяжёлой аортальной недостаточности у 
пациентов с установленным LVAD, относящихся к группе крайне 
высокого хирургического риска. Минимально инвазивный 
характер вмешательства обеспечивает благоприятный 
профиль безопасности, включая снижение периоперационной 
травматичности и ускоренное восстановление гемодина
мической стабильности. Вместе с тем, ограниченность 
данных о долговременной прочности транскатетерных 
протезов в условиях некальцинированных аортальных колец и 
постоянной механической поддержки миокарда подчёркивает 
необходимость проведения проспективных многоцентровых 
исследований и формирования единых протоколов отбора 
пациентов. Полученные результаты позволяют рассматривать 
TAVI, как перспективный инструмент в расширении 

In conclusion, this case adds to the growing evidence sup-
porting TAVR as a safe and effective treatment option for high-risk 
patients with severe aortic valve disease. The procedure offers a 
promising alternative to traditional surgery, particularly for LVAD 
recipients, and has the potential to improve quality of life and 
prognosis for a patient population previously considered inopera-
ble. Advances in valve technology and procedural techniques are 
expected to expand the application of TAVR in challenging clinical 
settings [25, 41].

Conclusion
This clinical case demonstrates that TAVR is a clinically justi-

fied and technologically feasible treatment option for severe AR 
in patients with an implanted LVAD who are at extremely high 
surgical risk. The minimally invasive nature of the procedure con-
tributes to a favorable safety profile, including reduced perioper-
ative trauma and a quicker restoration of hemodynamic stability. 
However, limited data on the long-term durability of transcathe-
ter protheses in patients with noncalcified aortic rings and per-
sistent mechanical unloading of the LV by an LVAD underscore the 
need for prospective multicenter studies and standardized pa-
tient selection protocols. These findings suggest that TAVR could 
be a promising option for expanding the therapeutic possibilities 
in structural cardiac surgery for challenging clinical settings.
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терапевтических возможностей структурной кардиохирургии 
для сложных клинических сценариев.
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