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Аннотация
Актуальность. Сравнительные исследования демонстрируют сопостави-
мые показатели долгосрочной выживаемости после хирургической миоэк-
томии и спиртовой септальной абляции у пациентов с гипертрофической 
обструктивной кардиомиопатией, однако эндоваскулярные вмешательст-
ва ассоциированы с менее выраженным снижением градиента обструкции 
и повышенной частотой повторных процедур. С учетом доказанной взаи-
мосвязи между остаточным градиентом давления и отдаленным прогнозом 
для жизни идентификация факторов, влияющих на гемодинамическую эф-
фективность спиртовой септальной абляции, приобретает особую клиниче-
скую значимость для совершенствования критериев отбора пациентов и оп-
тимизации терапевтических результатов.
Цель. Оценка непосредственных результатов спиртовой септальной абля-
ции и определение предикторов процедурного неуспеха вмешательства.
Методы. В данное ретроспективное одноцентровое исследование был 
включен 71 пациент с гипертрофической обструктивной кардиомиопати-
ей, перенесший спиртовую септальную абляцию. Критерием процедур-
ного неуспеха вмешательства считалось сохранение к моменту выписки 
пациента остаточного градиента давления в выводном тракте левого желу-
дочка в покое ≥30 мм рт. ст. и/или провоцируемого градиента ≥50 мм рт. ст. 
Первичной конечной точкой являлись предикторы технического неуспеха 
вмешательства. Вторичные конечные точки включали частоту техническо-
го неуспеха процедуры, госпитальные осложнения, а также эхокардиогра-
фические показатели.
Результаты. Частота процедурного неуспеха составила 26,8 % (19 из 71). 
В послеоперационном периоде было зарегистрировано статистически зна-
чимое снижение градиента давления в выходном тракте левого желудочка 
с 77 мм рт. ст. (64; 95) до 27 мм рт. ст. (19; 45) (p < 0,001). Случаев острого нару-
шения мозгового кровообращения и госпитальной летальности отмечено не 
было. Имплантация постоянного электрокардиостимулятора потребовалась 
в 4,3 % случаев. Независимыми предикторами процедурного неуспеха спир-
товой септальной абляции являлись исходные конечный систолический 
объем левого желудочка (отношение шансов (ОШ) – 1,08; 95 % доверитель-
ный интервал (ДИ) – 1,02–1,16; p = 0,023), конечный диастолический объем 
левого желудочка (ОШ – 1,10; 95 % ДИ – 1,04–1,19; p = 0,019), а также толщи-
на задней стенки левого желудочка (ОШ – 1,40; 95 % ДИ – 1,06–1,96; p = 0,030).
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Заключение. В данном исследовании представлен опыт спиртовой 
септальной абляции одного центра. Технический успех вмешатель-
ства был достоверно связан с исходными конечным систолическим 
объемом левого желудочка, конечным диастолическим объемом ле-
вого желудочка, а также толщиной задней стенки левого желудочка.
Ключевые слова: гипертрофическая обструктивная кардиомиопа-
тия; выходной тракт левого желудочка; градиент давления; спиртовая 
септальная абляция; процедурный неуспех
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Abstract
Background: Comparative studies demonstrate commensurate long-
term survival rates after surgical myectomy and alcohol septal ablation 
in patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy, although 
endovascular interventions are associated with a less pronounced decrease 
in the obstruction gradient and an increased rate of repeat procedures. 
Considering the proven interrelations between residual pressure gradient 
and long-term survival, identification of factors affecting the hemodynamic 
efficacy of alcohol septal ablation is of particular clinical importance 
for improving selection criteria for patient and optimizing therapeutic 
outcomes. 

Objective: The study was aimed at assessment of short-term results of 
alcohol septal ablation and the detection of predictors for procedural 
failure of the intervention.

Methods: This retrospective single-center study included 71 patients 
with hypertrophic obstructive cardiomyopathy who underwent septal 
alcohol ablation. The criterion for procedural failure of the intervention was 
considered to be the retention of the residual pressure gradient in the left 
ventricular outflow tract of ≥30 mm Hg at rest and/or the provoked gradient 
of ≥50 mm Hg at the time of patient discharge. The primary endpoint was 
predictors of technical failure. Secondary endpoints included technical 
failure, in-hospital complications, and echocardiographic parameters. 

Results: The rate of procedural failure was 26.8 % (19/71). In the 
postoperative period, a significant decrease in the pressure gradient in 
the left ventricular outflow tract was from 77 mm Hg (64, 95) to 27 mm Hg 
(19, 45) (p < 0.001). There were no cases of acute cerebrovascular accident 
and hospital mortality. Implantation of a permanent pacemaker was 
required in 4.3 % of cases. Independent predictors of procedural failure 
of alcohol septal ablation included initial values of left ventricular end-
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systolic volume (OR 1.08, 95 % CI 1.02–1.16, p = 0.023) and left ventricular 
end-diastolic volume (OR 1.10, 95 % CI 1.04–1.19, p = 0.019), as well as left 
ventricular posterior wall thickness (OR 1.40, 95 % CI 1.06–1.96, p = 0.030). 

Conclusion: This study presents the experience of alcohol septal ablation 
in a single center. Procedural success of the intervention was significantly 
associated with initial left ventricular end-systolic volume, initial left 
ventricular end-diastolic volume, and left ventricular posterior wall 
thickness.

Keywords: hypertrophic obstructive cardiomyopathy; left ventricular 
outflow tract; pressure gradient; alcohol septal ablation; procedural failure

Введение

Гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия 
(ГОКМП) представляет собой аутосомно-доминантное 
генетическое заболевание, характеризующееся 
патологической гипертрофией миокарда, преиму
щественно межжелудочковой перегородки (МЖП), 
что приводит к динамической обструкции вывод
ного тракта левого желудочка (ВТЛЖ). Данная 
патология является наиболее распространенной 
с р е д и  н а с л е д с т в е н н ы х  к а р д и о м и о п а т и й 
с распространенностью в общей популяции, 
достигающей 0,2 % [1; 2]. Хирургическая септальная 
миоэктомия остается «золотым стандартом» 
лечения ГОКМП, обеспечивая значительное 
снижение градиента давления в ВТЛЖ, стойкую 
регрессию клинической симптоматики и улучшение 
долгосрочного прогноза у пациентов при условии 
выполнения операции в специализированных 
кардиохирургических центрах [3–5]. Спиртовая 
септальная абляция (ССА) рассматривается в качестве 
альтернативной терапевтической стратегии 
у пациентов с рефрактерной симптоматикой на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии, а также 
при наличии противопоказаний к хирургическому 
вмешательству [6; 7]. На сегодняшний день работы, по-
священные анализу результатов ССА и хирургической 
миоэктомии, демонстрируют сопоставимо высокие 
показатели отдаленной выживаемости после обоих 
типов вмешательств [8]. Тем не менее, согласно 
имеющимся данным, степень редукции градиента 
давления в ВТЛЖ оказывается статистически менее 
выраженной у пациентов после ССА по сравнению 
с миоэктомией. Кроме того, в послеоперационном 
периоде после ССА отмечается значимо более 
высокая частота повторных вмешательств, связанных 
с возвратом повышенного градиента давления [9]. 
Согласно данным предыдущих исследований, 
в которых анализировались предикторы исходов 
после ССА, была выявлена значимая корреляция 

между остаточным градиентом в ВТЛЖ и отдаленной 
летальностью [10]. Таким образом, определение 
предикторов гемодинамической неэффективности 
ССА представляет важную научно-практическую 
задачу, решение которой позволит усовершенствовать 
критерии отбора пациентов, повысить безопасность 
вмешательства и улучшить отдаленные клинические 
результаты. 

Целями настоящего исследования явились оцен-
ка непосредственных результатов ССА и определение 
предикторов процедурного неуспеха вмешательства.

Методы
В данное ретроспективное одноцентровое 

исследование был включен 71 пациент с ГОКМП, 
перенесший ССА в ФГБУ «НМИЦ им. ак. Е.Н. Мешал
кина» в период с 2014 по 2025 г. Показаниями 
к вмешательству являлись верифицированная ГОКМП 
с клиникой рефрактерной сердечной недостаточности 
на фоне оптимальной медикаментозной терапии, 
гемодинамически значимая обструкция ВТЛЖ 
(градиент покоя ≥30 мм рт. ст. и/или провоцируемый 
градиент ≥50 мм рт. ст.), а также эхокардиографические 
признаки асимметричной гипертрофии МЖП 
(толщина ≥15 мм).

Все вмешательства выполнялись трансрадиальным 
артериальным доступом через интродьюсер 6 Fr. 
После пункции внутренней яремной вены в полости 
правого желудочка позиционировался электрод 
для временной электрокардиостимуляции. После 
катетеризации устья ствола левой коронарной 
артерии проводниковым катетером в первую 
септальную ветвь вводился коронарный проводник 
диаметром 0,014 дюйма длиной 190 или 300 см. По 
проводнику в целевую септальную ветвь заводился 
двухпросветный баллонный катетер типа over the 
wire. После извлечения проводника осуществлялась 
инфляция баллонного катетера давлением 6–8 атм. 
Контроль отсутствия регургитации контрастного 
вещества в переднюю нисходящую артерию 
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выполнялся посредством введения 2–3 мл 
рентгеноконтрастного препарата через основной 
просвет баллонного катетера. Введение 98 % 
этанола в септальную ветвь проводилось в условиях 
навязанного ритма (70–80 импульсов/мин). После 
дефляции баллонного катетера осуществлялся 
ангиографический контроль сосудистого русла 
бассейна левой коронарной артерии с целью 
исключения диссекций и экстравазации. По 
завершении вмешательства пациенты переводились 
в отделение реанимации для дальнейшего динами
ческого наблюдения.

Процедурный неуспех вмешательства определялся 
при наличии остаточного градиента давления 
в ВТЛЖ в покое ≥30 мм рт. ст. и/или провоцируемого 
≥50 мм рт. ст., сохранявшихся к моменту выписки 
пациента из стационара.

Первичной конечной точкой являлись предикторы 
технического неуспеха вмешательства. Вторичные ко-
нечные точки включали частоту технического неуспе-
ха процедуры, госпитальные осложнения, а также эхо-
кардиографические показатели. 

Статистический анализ

Количественные данные представлены в виде 
среднего значения ± среднеквадратическое отклоне
ние для переменных с нормальным распределением 
и в виде медианы и межквартильного интервала – 
25-го и 75-го процентилей для переменных 
с распределением, отличным от нормального. 
Качественные переменные были представлены 
в виде абсолютного количества и доли в процентах 
от общего. При сравнении количественных данных 
для связанных выборок использовался критерий 
Вилкоксона (Wilcoxon signed-rank). Для определения 
предикторов процедурного неуспеха проводили 
многофакторный регрессионный анализ, в который 
в качестве независимых переменных (непрерывных 
и дихотомических категориальных) включали все 
параметры, которые потенциально могли быть 
связаны с конечной точкой. Статистический анализ 
был выполнен с использованием программного 
обеспечения R version 4.3.1 (R Foundation for Statistical 
Computing, Austria).  

 Результаты
Предоперационная характеристика пациентов 

представлена в табл. 1. Лица мужского пола составили 
32 %, медиана возраста – 63 года. Большинство вклю-
ченных в исследование пациентов имели нормальную 
фракцию выброса левого желудочка (ЛЖ) с медианой 
градиента давления в ВТЛЖ 77 мм рт. ст. В большинстве 

  Параметр Значение

Клинико-демографическая характеристика
Мужской пол, n (%) 23 (32)
Возраст, лет 63 (53; 70)
Площадь поверхности тела, м2 33 (28; 41)
Синкопе в анамнезе, n (%) 7 (9,9)
Артериальная гипертензия, n (%) 67 (94)
Сахарный диабет, n (%) 8 (11)
Дислипидемия, n (%) 23 (32)
Фибрилляция предсердий, n (%) 11 (16)
ПИКС, n (%) 9 (13)
NYHA II ФК, n (%) 27 (38)
NYHA III ФК, n (%) 41 (58)

Электрокардиографическая характеристика
Синусовый ритм, n (%) 60 (84,5)
Интервал PQ, мс 170 (150; 180)
Интервал QRS, мс 100 (90; 110)
Интервал QT, мс 400 (360; 420)
ПБЛНПГ, n (%) 1 (1,4)
ПБПНПГ, n (%) 2 (2,8)

Эхокардиографическая характеристика
Фракция выброса ЛЖ, % 71 (66; 75)
КДО, мл 78 (56; 90)
КСО, мл 21 (16; 26)
Толщина МЖП, мм 23 (20; 25)
Толщина задней стенки ЛЖ, мм 16 (15; 18)
ММЛЖ, г 335 (285; 436)
ИММЛЖ, г/м2 177 (146; 227)
Градиент давления ВТЛЖ, мм рт. ст. 77 (64; 95)
SAM-синдром, n (%) 31 (44)
МР II степени, n (%) 28 (39)
MР III степени, n (%) 7 (9,8)

Ангиографическая характеристика
Расстояние от ствола ЛКА  
до целевой СВ, мм 19 (14; 25)

Длина целевой СВ, мм 40 (33; 45)
Диаметр целевой СВ, мм 1,50 (1,30; 2,00)

Количество 
аблированных СВ, n (%)

1 60 (84,5)
2 10 (14,1)
3 1 (1,4)

Объем введенного этанола, мл 2,00 (2,00; 2,50)
 
Примечание. ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; 
ИММЛЖ – индексированная масса миокарда левого 
желудочка; КДО – конечный диастолический объем;  
КСО – конечный систолический объем; ЛЖ – левый желудочек; 
ЛКА – левая коронарная артерия; МЖП – межжелудочковая 
перегородка; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка;  
МР – митральная регургитация; ПБЛНПГ – полная блокада 
левой ножки пучка Гиса; ПБПНПГ – полная блокада правой 
ножки пучка Гиса; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз;  
СВ – септальная ветвь; ФК – функциональный класс. 

Табл. 1. Предоперационная характеристика пациентов 
(n = 71)
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случаев (84,5 %) была выполнена абляция одной 
септальной ветви (СВ), у 11 пациентов (15,5 %) – двух 
и более СВ. Процедурные результаты представлены 
в табл. 2. Частота процедурного неуспеха состави-
ла 26,8 % (19 из 71). В послеоперационном периоде 
было зарегистрировано статистически значимое 
снижение градиента давления в ВТЛЖ с 77 мм рт. ст. (64; 

Табл. 2. Процедурные результаты (n = 71)

  Параметр Значение

ОНМК, n (%) 0 (0)

Гемоперикард, n (%) 3 (4,2)

Фибрилляция желудочков, n (%) 2 (2,9)

Полная атриовентрикулярная 
блокада, n (%) 7 (10)

Имплантация постоянного ЭКС, n (%) 3 (4,3)

Впервые возникшая ПБЛНПГ, n (%) 3 (4,3)

Впервые возникшая ПБПНПГ, n (%) 17 (35)

Интервал PQ после вмешательства,  
мс 180 (160; 200)

Интервал QRS после вмешательства, 
мс 120 (100; 140)

Интервал QT после вмешательства, мс 400 (380; 430)

Градиент давления в ВТЛЖ, мм рт. ст. 27 (19; 45)

Процедурный неуспех, n (%) 19 (26,8) 

Летальность, n (%) 0 (0)

Примечание. ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка;  
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ПБЛНПГ – полная блокада левой ножки пучка Гиса;  
ПБПНПГ – полная блокада правой ножки пучка Гиса;  
ЭКС – электрокардиостимулятор. 

Рис. 1. Графики размаха градиен-
та давления в ВТЛЖ до ССА  
и в послеоперационном периоде

Примечание. ВТЛЖ – выходной 
тракт левого желудочка;  
ССА – спиртовая септальная 
абляция

95) до 27 мм рт. ст. (19; 45) (p < 0,001) (рис. 1). Случаев 
ОНМК и госпитальной летальности отмечено не было. 
Имплантация постоянного электрокардиостимулятора 
потребовалась в 4,3 % случаев.

В результате многофакторного регрессионного 
анализа независимыми предикторами процедурного 
неуспеха ССА являлись исходные конечный 
систолический объем (КСО) ЛЖ (ОШ – 1,08; 95 % 
ДИ – 1,02–1,16; p = 0,023), конечный диастоличе-
ский объем (КДО) ЛЖ (ОШ – 1,10; 95 % ДИ – 1,04–1,19; 
p = 0,019) и толщина задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ) (ОШ – 
1,40; 95 % ДИ – 1,06–1,96; p = 0,030) (табл. 3).

Табл. 3. Многофакторный регрессионный анализ 
предикторов процедурного неуспеха ССА

  Фактор ОШ 95 % ДИ p-value

KСО 1,08 1,02–1,16 0,023

NYHA III ФК 3,16 1,01–11,30 0,058

Возраст 0,96 0,92–1,00 0,080

Объем введенного 
этанола 0,49 0,20–1,05 0,087

КДО 1,10 1,04–1,19 0,019

Толщина задней стенки 
ЛЖ 1,40 1,06–1,96 0,030

Расстояние от ствола ЛКА 
до целевой СВ 1,04 0,97–1,13 0,300

Примечание. ЛЖ – левый желудочек;  
ЛКА – левая коронарная артерия;  
КДО – конечный диастолический объем;  
КСО – конечный систолический объем;  
СВ – септальная ветвь; ССА – спиртовая септальная абляция;  
ФК – функциональный класс.  
Полужирным шрифтом выделены значения p-value для 
факторов со статистически значимым влиянием  
на процедурный неуспех спиртовой септальной абляции.
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Обсуждение
Основные результаты представленного исследова

ния следующие: 1) в общей популяции пациентов, 
перенесших ССА, было отмечено значимое 
снижение градиента давления в ВТЛЖ, а технический 
успех вмешательства был достигнут в 73,2 %; 
2) независимыми предикторами процедурного 
неуспеха ССА являлись исходные КСО ЛЖ, КДО ЛЖ, 
а также толщина ЗСЛЖ.

У пациентов с обструктивной формой гипертрофи
ческой кардиомиопатии и выраженными симптомами, 
резистентными к медикаментозной терапии, 
спиртовая септальная абляция зарекомендовала себя 
как эффективный метод лечения, обеспечивающий 
клиническое улучшение, сопоставимое с улучшением 
в результате хирургической миоэктомии [11]. 
Тем не менее ряд вопросов, касающихся роли 
данной процедуры в структуре лечения, а также 
критериев отбора пациентов, остается открытым. 
В представленном исследовании в качестве 
критерия процедурного неуспеха была принята 
строгая гемодинамическая оценка – наличие 
к моменту выписки остаточного градиента давления 
в выносящем тракте левого желудочка в покое 
≥30 мм рт. ст. и/или провоцируемого градиента 
≥50 мм рт. ст. Согласно указанным критериям, 
выраженное острое снижение градиента давления 
удалось достичь у 73,2 % пациентов, что подчеркивает 
необходимость дальнейшего уточнения показаний 
к вмешательству и совершенствования методики. 
Аналогичные результаты были получены Sorajja 
и соавт. у 166 пациентов, включенных в исследование: 
лишь у 70 % пациентов удалось достичь процедурного 
успеха – остаточного градиента давления в выносящем 
тракте левого желудочка в покое ≤10 мм рт. ст. 
и снижения провоцируемого пикового градиента 
не менее чем на 80 % [12]. Наши результаты также 
сопоставимы с данными ранее опубликованного 
метаанализа, в котором отмечается, что у 71 % 
пациентов достигается значительное снижение 
градиента давления в выносящем тракте левого 
желудочка [13]. Следует отметить, что в настоящем 
исследовании эффективность абляции оценивалась 
лишь в пределах госпитального этапа, тогда как по 
данным других исследований у части пациентов 
может наблюдаться отсроченное гемодинамическое 
улучшение, при котором значимое снижение 
градиента развивается спустя недели или месяцы 
после процедуры [14].

Проведенный нами многофакторный анализ выявил 
три ключевых предиктора технического неуспеха ССА 
при ГОКМП: КДО ЛЖ, КСО ЛЖ и толщину ЗСЛЖ. Нам не 

удалось найти упоминания о влиянии данных факторов 
на результаты ССА в современной литературе. Однако 
их взаимосвязь с техническим неуспехом ССА может 
быть объяснена патофизиологическими процессами, 
лежащими в основе процедуры.

Механизмы, объясняющие связь увеличенных 
объемов ЛЖ с худшими исходами ССА, многообразны. 
Во-первых, значительное увеличение объема 
ЛЖ может приводить к смещению и растяжению 
базального отдела МЖП. Так, при дилатации 
ЛЖ сама зона обструкции может стать менее 
выраженной: хотя абсолютная толщина перегородки 
может сохраняться, ее относительная толщина по 
сравнению с увеличенным объемом желудочка 
уменьшается, снижая эффективность ССА [15]. Во-
вторых, измененная геометрия ЛЖ и возможное 
ремоделирование сосудистой сети МЖП могут 
затруднять идентификацию целевой СВ для абляции. 
Наконец, длительно существующая дилатация ЛЖ 
нередко сопровождается фиброзом миокарда, 
что делает ткань МЖП менее восприимчивой 
к ишемическому некрозу, индуцируемому спиртом 
[16]. Кроме того, сам по себе дилатированный ЛЖ 
имеет сниженную сократительную способность, 
поэтому уменьшение обструкции после ССА может 
не привести к ожидаемому улучшению общей 
систолической функции или клинического состояния 
пациента [17]. Таким образом, дилатация ЛЖ создает 
неблагоприятные условия для ССА, ограничивая как 
возможность точного воздействия на зону обструкции, 
так и потенциальный клинический эффект процедуры, 
что делает ее менее предпочтительным методом 
лечения у данной группы пациентов. 

В свою очередь, низкая эффективность ССА при 
наличии концентрической гипертрофии миокарда 
ЛЖ может быть обусловлена недостаточной 
избирательностью воздействия на зону обструкции. 
В отличие от асимметричной гипертрофии, где четко 
определяется участок максимального утолщения, при 
концентрической гипертрофии введение этанола 
приводит к менее предсказуемому некрозу, не всегда 
затрагивающему ключевые отделы, ответственные 
за градиент давления. Кроме того, компенсаторная 
гиперфункция сохранившихся участков миокарда 
может нивелировать эффект процедуры, что 
клинически проявляется отсутствием значимого 
уменьшения обструкции даже после технически 
успешной абляции [18].

Ограничения исследования
Исследование носило ретроспективный одноцент-

ровой характер с относительно небольшим объемом 
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сплошной выборки. В настоящем исследовании эффек-
тивность абляции оценивалась лишь в пределах госпи-
тального этапа, что не исключает вероятное отсрочен-
ное гемодинамическое улучшение в более поздние 
сроки. С учетом ретроспективного характера исследо-
вания не все потенциальные факторы могли быть учте-
ны при поиске предикторов процедурного неуспеха. 

Заключение
Результаты нашего исследования демонстрируют, 

что некоторые морфологические и гемодинамические 
исходные параметры могут быть связаны с успехом 
процедуры спиртовой септальной абляции – сниже-
нием давления в выводном отделе левого желудоч-
ка – и могут быть учтены при планировании операции.  
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