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Хирургические аспекты и непосредственные результаты одноцентрового проспективного 
регистра транскатетерной имплантации протеза аортального клапана

Прохорихин А. А., Таркова А. А., Зубарев Д. Д., Фартаков Е. И., Малаев Д. У., Бойков А. А., Каменская О. В., Кретов Е. И.

Surgical aspects and results of a single-center prospective register of transcatheter aortic valve 
implantation

Prokhorikhin A. A., Tarkova A. A., Zubarev D. D., Fartakov E. I., Malaev D. U., Boykov A. A., Kamenskaya O. V., Kretov E. I.

Цель. Оценить непосредственные результаты транскатетерной имплантации 
протеза аортального клапана (ТИАК) у  пациентов с  симптомным стенозом 
аортального клапана в рутинной клинической практике.
Материал и методы. С 2015 по 2018гг на базе НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешал
кина в проспективный регистр больных, перенесших ТИАК, был включен 191 
пациент. Для анализа пациенты были разделены в группы низкого хирургиче
ского (EuroSCORE II <4%)  — 137 пациентов, и  повышенного хирургического 
риска (EuroSCORE II >4%) — 54 пациента. На госпитальном этапе оценивалась 
частота серьезных неблагоприятных сердечнососудистых событий (смерть 
от всех причин, нефатальный инфаркт миокарда и нефатальный инсульт/тран
зиторная ишемическая атака (ТИА)), а  также частота имплантации постоян
ного электрокардиостимулятора (ЭКС). 
Результаты. В  послеоперационном периоде наблюдались: кардиальная 
смерть — в 3 (2,2%) и 2 (3,7%) случаях в группах низкого и повышенного риска, 
нефатальный инсульт/ТИА — в 7 (5,1%) и 2 (3,7%) случаях. Частота комбиниро
ванной конечной точки составила 10 (7,3%) и 4 (7,4%), соответственно (р>0,999, 
95% ДИ). За время госпитализации случаев нефатального инфаркта в группах 
исследования зарегистрировано не было. Частота имплантации постоянного 
ЭКС вследствие развившейся полной атриовентрикулярной блокады соста
вила 10,9% и 13%, соответственно.
Заключение. В данном проспективном регистре продемонстрированы хоро
шие непосредственные результаты ТИАК у  пациентов с  разными степенями 
хирургического риска. Относительная частота летальности, нефатального 
инфаркта миокарда, нефатального инсульта/ТИА и  имплантации ЭКС досто
верно не различалась в группах низкого и повышенного хирургического риска.
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Aim. To assess the results of transcatheter aortic valve implantation (TAVI) in 
patients with symptomatic aortic valve stenosis in routine clinical practice
Material and methods. From 2015 to 2018 based on the Meshalkin National 
Medical Research Center in the prospective register of patients undergoing TAVI, 
191 patients were included. The patients were divided into low surgical risk group 
(EuroSCORE II <4%) — 137 patients, and increased surgical risk group (EuroSCORE 
II >4%)  — 54 patients. We defined incidence of serious adverse cardiovascular 
events (allcause death, nonfatal myocardial infarction and nonfatal stroke/
transient ischemic attack (TIA)), as well as the incidence of permanent pacemaker 
implantation (PPI).
Results. In the postoperative period, cardiac death was observed in 3 (2,2%) and 2 
(3,7%) cases in the lowrisk and highrisk groups, nonfatal stroke/TIA — in 7 (5,1%) 
and 2 (3,7%) cases. The frequency of the composite endpoint was 10 (7,3%) and 4 
(7,4%), respectively (p>0,999). During the hospitalization nonfatal myocardial 
infarction cases in the groups were not registered. The incidence of PPI due to the 
complete atrioventricular block was 10,9% and 13%, respectively.
Conclusion. This prospective register demonstrates good results of TAVI in patients 
with different surgical risk. Relative frequency of lethality, nonfatal myocardial 

infarction, nonfatal stroke/TIA and PPI did not differ significantly in the low and high 
surgical risk groups.
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крупнейшим российским учреждением, выполняю-
щим полный спектр кардиохирургических и эндовас-
кулярных вмешательств. За  2015-2018гг нами собран 
значительный опыт проведения ТИАК, непосред-
ственными результатами которых мы хотим поде-
литься в данной публикации.

Материал и методы
Данное исследование  — действующий проспек-

тивный регистр пациентов, перенесших ТИАК. 
В регистр включаются все пациенты, которым прове-
дена ТИАК на  базе НМИЦ им.  акад. Е. Н. Мешал-
кина, подписавшие информированное согласие. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом. Исследование было выполнено в  соот-
ветствии со  стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинкской Декларации.

Отбор пациентов и  процедура ТИАК. Показания 
к хирургическому лечению аортального порока опре-
делялись в соответствии с рекомендациями Европей-
ского общества кардиологов [6]. Так, основными 
критериями стали наличие тяжелой формы симптом-
ного АС и  средний градиент давления между левым 
желудочком (ЛЖ) и восходящей аортой (Ао) не менее 
40 мм рт.ст. Хирургический риск процедуры опреде-
лялся на  основании шкалы European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation II (EuroSCORE II) 
(калькулятор http://www.euroscore.org/calc.html). 
Помимо пациентов высокого риска (EuroSCORE II 
>4%), в исследование включались пациенты низкого 
хирургического риска при условии относительных 
противопоказаний к  хирургическому лечению либо 
отказе от  открытого хирургического вмешательства. 
Наличие функционально бикуспидального АоК 
не являлось критерием исключения из регистра.

Для верификации диагноза и  оценки состояния 
артерий, через которые производится доставка про-
теза, до  хирургического вмешательства была выпол-
нена мультиспиральная компьютерная томография 
сердца, Ао и артерий нижних конечностей, эхокардио-
графия; при наличии конкурирующей обструктивной 
ишемической болезни сердца (ИБС), пациентам пред-
варительно выполнялось чрескожное коронарное вме-
шательство со стентированием пораженных артерий.

Процедура ТИАК выполнялась следующим обра-
зом  — после премедикации с  помощью не  менее 
100 мг ацетилсалициловой кислоты и не менее 75 мг 
блокатора рецепторов P2Y

12
, устанавливался времен-

ный эндокардиальный электрод для кардиостимуля-

Ни для кого не  секрет, что стеноз (АС) аорталь-
ного клапана (АоК) является самой распространен-
ной формой клапанной патологии сердца у взрослого 
населения. Встречаемость АС увеличивается с возрас-
том, достигая 5% у  населения в  возрасте 75 лет 
и старше [1]. 

Лечение пациентов с  АС зависит от  точности 
диа гностики причины и  стадии заболевания: так, 
для пациентов с  выраженным АС первым и  един-
ственным вариантом лечения долгое время остава-
лась хирургическая имплантация протеза АоК 
(ХИАК) [2]. Интраоперационная летальность при 
таком варианте лечения может оставаться на доста-
точно низком уровне у  пациентов незначительного 
или промежуточного хирургического риска, чего 
нельзя сказать о пациентах высокого риска, состав-
ляющих приблизительно 40% от  всей популяции 
с выраженным АС.

Впервые выполненная в 2002г [3], процедура транс-
катетерной имплантации протеза АоК (ТИАК) стала 
весомой альтернативой хирургическому лечению АС. 
Сочетание миниинвазивности и  отсутствия необхо-
димости в  искусственном кровообращении позво-
лило сначала внедрить данную технологию протези-
рования АоК у хирургически неоперабельных паци-
ентов, а  затем уже составить конкуренцию ХИАК 
у  пациентов высокого и  промежуточного риска. 
За последние 10 лет в мире проведено более 400 тыс. 
процедур ТИАК, а  рост количества выполняемых 
операций достигает 40% в год [4]. 

В России процедура ТИАК в клиническую прак-
тику внедрена относительно недавно. История 
выполнения подобных операций берет начало в 2010г, 
когда в  отделе сердечно-сосудистой хирургии ФГБУ 
“Российский кардиологический научно-производ-
ственный комплекс” были выполнены первые успеш-
ные операции трансфеморальной и трансапикальной 
имплантации протезов пяти пациентам с  критиче-
ским АС. За прошедшие 7 лет было выполнено более 
1 тыс. процедур ТИАК, однако реальная потребность 
в такого рода вмешательствах значительно выше. Это 
обусловлено в  первую очередь высокой стоимостью 
транскатетерных протезов и систем их доставки. Тем 
не менее, в последние пару лет в России сохраняется 
положительный тренд по  увеличению количества 
проводимых чрескожных протезирований АоК, 
равно как и числа центров, выполняющих подобные 
вмешательства [5]. 

Национальный медицинский исследовательский 
центр имени академика Е. Н. Мешалкина является 
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ции. Далее выполнялся операционный доступ к арте-
риальному руслу  — при трансфеморальном доступе 
под местной анестезией и  флюороскопическим 
контролем выполнялась пункция общей бедренной 
артерии; трансаортальный доступ выполнялся под 
общей анестезией из правосторонней миниторакото-
мии. Далее, после внутриартериального введения 
гепарина из расчета 100 МЕ/кг и поддержании акти-
вированного времени свертывания не ниже 250 сек. 
выполнялась последовательная катетеризация левого 
желудочка с  заменой на  супержесткий проводник 
(Amplatz Super Stiff или Lunderquist). В  некоторых 
случаях в качестве средства оптимизации последую-
щего раскрытия протеза выполнялась баллонная 
вальвулопластика нативного АоК. После подготови-
тельного этапа выполнялась непосредственное заве-
дение и  имплантация протеза АоК под флюороско-
пическим контролем. Во всех случаях доставка про-
теза осуществлялась через интродьюсер 18 Fr. Этап 
непосредственной имплантации проводился при 
кардиостимуляции с  частотой не  менее 150 уд./мин. 
Определение успеха имплантации производилось 
посредством аортографии с  оценкой степени оста-
точной регургитации, а также на основании соотно-
шения кривых прямого систолического и  диастоли-
ческого артериального давления. При наличии 
 значимой остаточной регургитации, либо при недо-
статочной с точки зрения оператора степени раскры-
тия протеза, производилась его постдилатация бал-
лонным катетером. После процедуры пациентам 
назначалась двойная антиагрегантная терапия в тече-
ние 6 мес.

Конечные точки исследования. В  качестве основ-
ных параметров непосредственных результатов 
на  госпитальном этапе оценивались частота серьез-
ных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(смерть от всех причин, нефатальный инфаркт мио-
карда и нефатальный инсульт/транзиторная ишеми-
ческая атака (ТИА)), частота имплантации постоян-
ного искусственного водителя ритма вследствие 
 развившейся атриовентрикулярной (АВ)-блокады. 
Также оценивались функциональные показатели эхо-
кардиографии АоК (пиковый/средний градиент дав-
ления ЛЖ/Ао, степень аортальной регургитации).

Статистический анализ. Количественные перемен-
ные представлены в  виде среднего и  стандартного 
отклонения либо медианы и  интерквартильного 
 размаха (M (Q

1
; Q

3
)), качественные переменные  — 

в  виде частоты встречаемости и/или процентного 
отношения. Межгрупповые сравнения количествен-
ных переменных выполнялись с помощью теста Стью-
дента для несвязанных выборок или теста Манна-
Уитни. Бинарные качественные признаки сравнива-
лись с  применением точного теста Фишера. 
Статистическая значимость устанавливалась при 
вероятности ошибки первого типа менее 5%. Все ана-
лизы были выполнены с  применением языка стати-
стического программирования R (R CoreTeam, 2016).

Результаты
В период с  января 2015г по  август 2018г на  базе 

НМИЦ им.  акад. Е. Н. Мешалкина в  регистр был 
включен 191 пациент с  выраженным симптомным 
АС, которым проведена процедура ТИАК; большин-

Таблица 1
Клинико-демографические данные пациентов

Параметр Группа низкого хирургического 
риска EuroScore II <4%

Группа повышенного хирургического 
риска EuroScore II >4%

pvalue

Количество пациентов, n 137 54 n/a
Возраст, Ср (СО) 74±6,9 75,4±6,7 0,2112
Мужчины, n (%) 54 (39,4%) 19 (35,2%) 0,6233
Индекс массы тела, M (Q1:Q3) 29,7 (26,2:34) 31,2 (27,4:33,8) 0,5115
Факторы риска
Функциональный класс ХСН по классификации NYHA,  
n (%)

II 17 (12,4%) 5 (9,3%) 0,6232
III 119 (86,9%) 49 (90,7%) 0,6227
IV 1 (0,7%) 0 >0,999

Артериальная гипертензия, n (%) 127 (92,7%) 51 (94,4%) >0,999
Сахарный диабет, n (%) 31 (22,6%) 28 (51,9%) 0,0002
Хронические заболевания легких, требующие применения 
бронходилатирующих/гормональных препаратов, n (%)

16 (11,7%) 11 (20,4%) 0,0001

Нарушение ритма сердца, n (%) 25(18,2%) 12 (22,2%) 0,5459
Заболевание периферических артерий, n (%) 20 (14,6%) 25 (46,3%) 0,0001
Кардиохирургическое вмешательство в анамнезе, n (%) 4 (2,9%) 15 (27,8%) 0,0001
ТИА/ОНМК в анамнезе, n (%) 15 (10,9%) 9 (19,7%) 0,3329
СКФ, M (Q1:Q3) 66,1 (55,6:81,0) 49,1 (42,6:57,4) 0,0001
Показатель EuroScore II, %, M (Q1:Q3) 2,39 (1,91:3,07) 5,81 (4,99:8,10) 0,0001
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ство — женщины. Среди факторов риска были выде-
лены значимые для планирования ТИАК данные 
анамнеза: степень артериальной гипертензии и функ-
циональный класс сердечной недостаточности, нали-
чие сахарного диабета и  нарушений ритма сердца, 
перенесенные вмешательства на  сердце и  случаи 
нарушения мозгового кровообращения (табл. 1).

Особое внимание в  данном исследовании было 
уделено расчету риска оперативного вмешательства 
согласно шкале EuroScore II. На  основании расчета 
данного показателя пациенты были разделены 
на  группы низкого и  повышенного хирургического 
риска. Дальнейшие сравнения в исследовании произ-
водились между этими группами.

Отдельно оценивались показатели гемодинамики: 
фракция выброса, средний и пиковый градиент ЛЖ/
Ао, функциональность клапана (би-/трикуспидаль-
ный). В группах исследования достоверных различий 
по этим показателям не отмечено (табл. 2).

ТИАК проводилась в  плановом порядке у  всех 
пациентов. Основным операционным доступом 
являлся пункционный трансфеморальный доступ. 
Всем пациентам имплантировался самораскрываю-
щийся тип транскатетерного протеза АоК, в подавля-
ющем большинстве случаев (96%) был имплантиро-
ван клапан CoreValve (Medtronic, Inc., Minneapolis, 
MN), в  3 случаях использовалось устройство Lotus 
(Boston Scientific Corp., Marlborough, MA) и  в  5 слу-

Таблица 2
Данные инструментального обследования

Параметр Группа низкого хирургического риска 
EuroScore II <4%, n=137

Группа повышенного хирургического 
риска EuroScore II >4%, n=54

pvalue

Данные ЭхоКГ
Градиент давления ЛЖ/Ао, пиковый, мм рт.ст., M (Q1:Q3) 95,3 (81,4:112,0) 88,0 (72,4:106,5) 0,2411
Градиент давления ЛЖ/Ао, средний, мм рт.ст., M (Q1:Q3) 55 (46,0:66,3) 49,5 (44,1:64,5) 0,3532
Аортальная регургитация, n (%) 1 ст 91 (66,4%) 39 (72,2%) 0,4934

23 ст 23 (16,8%) 5 (9,3%) 0,2564
Фракция выброса, %, M (Q1:Q3) 61 (52:67) 56 (38:65) 0,0073
Трехстворчатая морфология АоК, n (%) 127 (92,7%) 53 (98,1%) 0,1851
Данные МСКТ
Периметр фиброзного кольца, мм, M (Q1:Q3) 74,9 (70,7:80,2) 74,8 (71,4:80,8) 0,9544
Диаметр фиброзного кольца, мм, M (Q1:Q3) 20,8 (19,3:22,4) 20,9 (19,3:22,1) 0,7060
Диаметр синотубулярного соединения, мм, M (Q1:Q3) 27,6 (25,6:29,9) 28,0 (26,4:29,9) 0,8761

Сокращения: ЭхоКГ — эхокардиография, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография.

Таблица 3
Интра- и послеоперационные данные

Группа низкого хирургического риска 
EuroScore II <4%, n=137

Группа повышенного хирургического 
риска EuroScore II >4%, n=54

pvalue

Трансфеморальный операционный доступ, n (%) 131 (95,6%) 50 (92,6%) 0,4725
Диаметр имплантированного протеза, мм, M (Q1:Q3) 29 (26:29) 29 (26:29) 0,3490
Градиент давления ЛЖ/Ао, пиковый, мм рт.ст., M (Q1:Q3) 16 (11:22) 14 (10:20) 0,2547
Градиент давления ЛЖ/Ао, средний, мм рт.ст., M (Q1:Q3) 8 (5,3:11) 7,6 (5:10,8) 0,2429
Аортальная регургитация, n (%) 1 ст 70 (51,1%) 32 (59,3%) 0,3370

23 ст 5 (3,6%) 1 (1,9%) >0,999

Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, Ао — аорта.

Таблица 4
Интраоперационные и внутригоспитальные осложнения

Группа низкого хирургического риска 
EuroScore II <4%, n=137

Группа повышенного хирургического 
риска EuroScore II >4%, n=54

pvalue

Серьезные неблагоприятные сердечнососудистые 
события, n (%)

10 (7,3%) 4 (7,4%) >0,999

— Смерть, n (%) 3 (2,2%) 2 (3,7%) 0,6226
— Нефатальный ИМ, n (%) 0 0 >0,999
— Нефатальный инсульт/ТИА, n (%) 7 (5,1%) 2 (3,7%) >0,999
Имплантация ЭКС, n (%) 15 (10,9%) 7 (13%) 0,8016

Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ЭКС — электрокардиостимулятор.
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чаях  — “МедЛаб-КТ” (МедИнж, Пенза). Размеры 
имплантируемых устройств в  группах достоверно 
не различались.

Интраоперационно в  1 случае в  группе низкого 
риска непосредственно после имплантации протеза 
возникла перфорация стенки ЛЖ с развитием гемо-
перикарда, что потребовало торакотомии с последу-
ющим ушиванием дефекта. 

Показатели пикового и среднего градиента на АоК 
в  послеоперационном периоде составили 16 (11:22) 
и 14 (10:20) мм рт.ст., 8 (5,3:11) и 7,6 (5:10,8) мм рт.ст., 
соответственно. Помимо снижения градиента, 
в обеих группах также наблюдалось снижение частоты 
аортальной регургитации (табл. 3). 

Среди послеоперационных осложнений (табл.  4) 
на  госпитальном этапе наблюдались: кардиальная 
смерть — в 3 (2,2%) и 2 (3,7%) случаях в группах низ-
кого и  повышенного риска, нефатальный инсульт/
ТИА — в 7 (5,1%) и 2 (3,7%) случаях. За время госпи-
тализации случаев нефатального инфаркта в группах 
исследования зарегистрировано не  было. Частота 
имплантации постоянного электрокардиостимуля-
тора (ЭКС) вследствие развившейся полной АВ-бло-
кады составила 10,9% и 13%, соответственно.

Обсуждение
За последнее десятилетие процедура ТИАК стала 

реальной альтернативой открытому хирургическому 
лечению АС. Первым стало исследование PARTNER, 
показавшее лучшую выживаемость у  пациентов, 
перенесших ТИАК по сравнению с медикаментозной 
терапией у неоперабельных пациентов и в сравнении 
с ХИАК у пациентов высокого хирургического риска 
[7]. С  этого началось массивное внедрение ТИАК 
в широкую хирургическую практику.

После достижения 100 тысяч имплантаций 
по  всему миру, перед новым методом лечения встал 
вопрос расширения показаний. Ответом на это стали 
результаты таких рандомизированных исследований, 
как PARTNER II, SURTAVI и NOTION, а также круп-
нейшего европейского регистра OBSERVANT, дока-
завших не  меньшую эффективность и  безопасность 
ТИАК в сравнении с ХИАК у пациентов промежуточ-
ного хирургического риска [8-11]. 

Сейчас в  мире проводятся рандомизированные 
исследования PARTNER 3 и NOTION 2 (ClinicalTrails 
IDs: NCT02675114 и  NCT02825134), которые ставят 
своей целью доказательство сопоставимости резуль-
татов ТИАК и  ХИАК у  пациентов низкого риска. 
Ввиду данных обстоятельств, сравнение результатов 
ТИАК у  пациентов низкого и  высокого хирургичес-
кого риска в рутинной клинической практике также 
представляет большой интерес.

Представленные данные одноцентрового регистра 
демонстрируют хорошие непосредственные резуль-
таты ТИАК у пациентов как с высоким, так и низким 

хирургическим риском послеоперационной леталь-
ности.

Так, летальность за время госпитализации наблю-
далась в 3 (2,2%) случаях в группе низкого и в 2 (3,7%) 
(95% ДИ, р=0,2411) случаях в  группе повышенного 
риска. В одном случае смерть наступила в результате 
острой окклюзии ствола левой коронарной артерии 
кальцификатом левой створки нативного АоК после 
имплантации протеза. Примечательно, что в данном 
случае перед имплантацией протеза как раз проводи-
лась предилатация АоК с целью выявления возмож-
ной обструкции коронарных артерий, к  сожалению, 
с отрицательным результатом. В другом случае, в ран-
нем послеоперационном периоде у пациента возник 
гангренозный холецистит, что привело к  развитию 
сепсиса и  полиорганной недостаточности, несмотря 
на  проводимую агрессивную антибактериальную 
терапию. В 2 случаях пациенты погибли от возникно-
вения острой левожелудочковой недостаточности 
на  разных этапах послеоперационного периода 
госпитализации. 

В последнем случае смерть пациентки наступила 
в результате разрыва Ао и межжелудочковой перего-
родки при постдилатации имплантированного про-
теза. В  данном случае хирурги имели дело с  крайне 
кальцинированной Ао и створками, в результате чего 
даже после соответствующей предилатации протез 
оставался недораскрытым, провоцируя значитель-
ный паравальвулярный и центральный сброс с соот-
ветствующим ухудшением гемодинамики. Постдила-
тация выполнялась баллоном, не  превышающим 
средний диаметр фиброзного кольца, однако этого 
хватило для разрыва Ао с  практически отсутствую-
щими эластическими свойствами.

Тем не менее, летальность, равно как другие пара-
метры безопасности, достоверно не  различалась 
между группами ТИАК низкого и  повышенного 
хирургического риска. Это коррелирует с  результа-
тами национальных регистров. Так, во французском 
регистре PMSI, включившем 1332 пациента, частота 
летальных исходов на госпитальном этапе составила 
7,9% [12]. В  регистре Swiss TAVI данный показатель 
составил 4,8% [13]. Различия в  летальности могут 
объясняться как характеристикой пациентов (сопут-
ствующая патология и так называемый индекс “дрях-
лости”), так и  особенностями процедуры (операци-
онный доступ, тип имплантируемого протеза).

Также большой вклад в  послеоперационную 
летальность вносят возникновение ишемических 
событий головного мозга в  интра- и  раннем после-
операционном периоде, степень аортальной регурги-
тации и  развитие АВ-блокады. В  нашем регистре 
частота развития данных событий относительно мала 
и  не  различается между группами низкого и  повы-
шенного хирургического риска. Нет достоверной 
разницы и  относительно комбинированной конеч-
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ной точки, использующейся в такого рода исследова-
ниях [14]. Мы считаем, что это стало результатом 
достаточного опыта в  выполнении подобного рода 
вмешательств. В действительности, как показал опыт 
клиники Мейо (США), непосредственные резуль-
таты вмешательств становятся лучше при ежегодном 
объеме выполнения ТИАК не менее 30 случаев [15]. 
В  нашем центре ежегодно выполняется порядка 50 
случаев.

Ограничения. Основным ограничением исследо-
вания является относительно малое число пациентов 
и  одноцентровой характер исследования. Тем 
не  менее, наш центр представляет второй по  вели-
чине опыт ТИАК в России, уступая по объему только 
НМИЦ кардиологии [6]. 

Заключение
В данном проспективном регистре продемонстри-

рованы хорошие непосредственные результаты 
ТИАК у пациентов с разными степенями хирургиче-
ского риска. Относительная частота летальности, 
нефатального инфаркта миокарда, нефатального 
инсульта/ТИА и  имплантации ЭКС достоверно 
не  различалась в  группах низкого и  повышенного 
хирургического риска. 
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