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Оценить безопасность и эффективность миоэктомии по Morrow и спиртовой редукции миокарда у паци-
ентов с обструктивной формой гипертрофической кардиомиопатии.

В исследование включены 76 пациентов, которым было возможно выполнить транскатетерную септальную абла-
цию и миоэктомию по Morrow. Пациенты разделены на две равные группы: в одной группе проводили миоэкто-
мию по Morrow (n = 38), в другой — транскатетерную септальную аблацию (n = 38). Первичная конечная точка 
(комбинированная): оценка безопасности, включающая 30-дневные осложнения после оперативного вмешательс-
тва (смертность, кровотечения, тампонаду, инсульт, желудочковую тахикардию/фибрилляцию желудочков), часто-
ту имплантации электрокардиостимулятора/кардиовертера-дефибриллятора. Вторичные конечные точки: градиент 
давления (эффективность), повторные операции, клинико-функциональные показатели, объем и масса зоны спир-
тиндуцированного повреждения и иссеченного миокарда. Период контрольного наблюдения составил 12 мес.

К концу периода контрольного наблюдения определено, что миоэктомия по Morrow является более безопас-
ным методом лечения в сравнении с транскатетерной септальной аблацией: процент осложнений составил 13 и 
47% соответственно (лог-ранк тест; р = 0,0021; регрессионный анализ Кокса: отношение рисков (ОР) 4,11; 95% 
доверительный интервал (ДИ) 1,52–11,1; p = 0,005). Достоверной разницы в ранних (30 дней) послеоперацион-
ных осложнениях не выявлено (лог-ранк тест; р = 0,24; регрессионный анализ Кокса: ОР 2,52; 95% ДИ 0,48–12,9; 
p = 0,27). Наиболее частым осложнением были нарушения ритма сердца, требующие имплантации электрокар-
диостимулятора/кардиовертера-дефибриллятора (лог-ранк тест; р = 0,0029; регрессионный анализ Кокса: ОР 
4,92; 95% ДИ 1,06–22,74; p = 0,042). В обеих группах отмечено достоверное снижение градиента давления; 
p<0,01. Однако остаточный градиент в группе транскатетерной септальной аблации был достоверно выше, чем 
в группе миоэктомии; p<0,01. В отдаленном периоде группы были сопоставимы по клиническим признакам. Ус-
тановлена достоверная корреляционная зависимость объема иссеченного миокарда и степени снижения гради-
ента давления в группе миоэктомии; р = 0,01. Достоверной зависимости объема зоны спиртиндуцированного 
повреждения и степени снижения градиента давления не выявлено; p = 0,7.

Миоэктомия по Morrow является более безопасным методом лечения гипертрофической кардиомиопатии 
в сравнении с транскатетерной септальной аблацией. Транскатетерная септальная аблация и миоэктомия 
по Morrow сопоставимы в эффективности снижения градиента давления в выходном отделе левого же-
лудочка. Выявлена зависимость объема иссеченного миокарда и степени снижения градиента давления в 
отдаленном периоде наблюдения у пациентов после миоэктомии по Morrow.
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Введение

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — гене-
тически обусловленное аутосомно-доминантное забо-
левание, характеризующееся гипертрофией миокарда 
левого, реже правого, желудочка с преимущественным 
вовлечением межжелудочковой перегородки. Обструк-
ция выходного отдела левого желудочка (ВОЛЖ) у 
пациентов с ГКМП встречается у 25–30% пациентов. 
ГКМП — одна из основных причин внезапной сердеч-
ной смерти у лиц молодого и среднего возраста, так как 
зачастую первым и единственным симптомом заболе-
вания являются тяжелые желудочковые тахиаритмии 
[1, 2]. Медикаментозное лечение обструктивной формы 
ГКМП опирается на прием в-блокаторов и блокаторов 
Са-каналов. Существует группа пациентов, резистент-
ная к медикаментозной терапии [3]. Данной группе па-
циентов показано хирургическое либо эндоваскулярное 
вмешательство, направленное на уменьшение толщины 
гипертрофированного миокарда межжелудочковой пе-
регородки (МЖП) [4]. Большинство исследований по-
казали эффективность миоэктомии по Morrow и спирто-
вой редукции миокарда в снижении градиента давления 
и улучшения клинико-функционального состояния па-
циентов [5]. Несмотря на то что миоэктомия считает-
ся «золотым стандартом» лечения обструктивной ги-
пертрофической кардиомиопатии, данные последних 
нерандомизированных исследований показывают, что 
спиртовая редукция миокарда сопоставима по критери-
ям безопасности и эффективности классического мето-
да лечения, а в определенных клинических ситуациях 
является более предпочтительным методом [6]. 

С другой стороны, некоторые исследования указы-
вают на более высокий риск периоперационных и от-
даленных осложнений, летальности, реопераций, необ-
ходимости имплантации электрокардиостимулятора/
кардиовертера-дефибриллятора после спиртовой редук-
ции миокарда, чем после миоэктомии [7].

Сравнение безопасности и эффективности спиртовой 
редукции миокарда и миоэктомии по Morrow остается 
неоднозначным в связи с отсутствием рандомизирован-
ных исследований, а определяющим фактором в выборе 
тактики лечения чаще становится опыт проведения того 
или иного вмешательства [4].

Цель исследования: оценка безопасности и эффек-
тивности миоэктомии по Morrow и спиртовой редукции 
миокарда у пациентов с обструктивной формой гипер-
трофической кардиомиопатии.

Методы

Пациенты проходили хирургическое лечение мето-
дами миоэктомии по Morrow или спиртовой редукции 

миокарда с 2011 по 2014 г. Инструментальные и лабора-
торные исследования выполнялись с использованием сер-
тифицированного медицинского оборудования. Пациен-
ты повторно обследованы через 12 мес. после лечения. 

Потерю массы миокарда после миоэктомии опре-
деляли путем взвешивания иссеченного миокарда на 
высокоточных весах, предназначенных для химичес-
ких лабораторий. Потеря массы миокарда у пациен-
тов после спиртовой аблации оценивалась с помощью 
магнитно-резонансной томографии (МРТ). После транс-
катетерной септальной аблации выполняли МРТ сердца 
с контрастным усилением. Исследование проводилось с 
использованием гадолиниум-контраста. Далее ручным 
способом по короткой оси сердца выделяли границу 
дефекта перфузии миокарда с целью определения зоны 
спиртиндуцированного повреждения миокарда. Оп-
ределяли объем поврежденного миокарда с последу-
ющим вычислением условной потери массы миокарда 
после септальной аблации. Прежде всего, суммирована 
площадь миокарда с дефектом перфузии МЖП во всех 
срезах. При умножении общей суммы на толщину среза 
(постоянная величина) получен расчетный объем спир-
тиндуцированного повреждения миокарда. Один ку-
бический сантиметр соответствует одному миллилитру 
объема, поэтому величину полученного объема миокар-
да умножали на коэффициент массы и получали предпо-
лагаемую массу редуцированного миокарда [8]. 

Пациенты рандомизированы на этапе предопераци-
онной подготовки на две группы по 38 человек с учетом 
соответствия критериям включения в исследование. 

Критерии включения: 

•	 Пациенты с ГКМП, относящиеся к III или IV функ-
циональному классу (ФК) по классификации Нью-
Йоркской ассоциации сердца (NYHA), резистен-
тные к медикаментозной терапии, и градиентом 
давления между левым желудочком и аортой более 
30 мм рт. ст. в состоянии покоя, или 50 мм рт. ст. и 
более в условиях нагрузки; 

•	 Пациенты, относящиеся к I–II ФК хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), резистентные 
к медикаментозной терапии, и с градиентом давле-
ния между левым желудочком и аортой более 50 
мм рт. ст.;

•	 Пациенты, к которым могут быть применены оба 
сравниваемые вида хирургического лечения (нали-
чие первой септальной ветви, анатомически подхо-
дящей для спиртовой редукции миокарда) незави-
симо от толщины перегородки;

•	 Согласие пациента на участие в исследовании. 

Критерии исключения:

Отказ пациента от участия в исследовании;

ORIGINAL ARTICLE
Acquired heart diseases

Patologiya krovoobrashcheniya i kardiokhirurgiya. 2016;20(3):42-53
DOI: 10.21688-1681-3472-2016-3-42-53



44

Сочетанная кардиохирургическая патология, требу-
ющая оперативного лечения (аортокоронарное шунти-
рование, имплантация клапана);

Показания к имплантации электрокардиостимулято-
ра/кардиовертера-дефибриллятора;

Риск внезапной сердечной смерти не выше 4%, со-
гласно ESC Guidelines on Diagnosis and Management of 
Hypertrophic Cardiomyopathy 2014.

Дизайн исследования
Проспективное пилотное открытое рандомизиро-

ванное исследование (рис. 1)
Первичные конечные точки: 30-дневные ос-

ложнения после оперативного вмешательства (смер-
тность, кровотечения, тампонада, инсульт, желудоч-
ковая тахикардия/фибрилляция желудочков), частота 
имплантации электрокардиостимулятора/кардиоверте-
ра-дефибриллятора. Осложнения в отдаленном после-
операционном периоде 12 мес. (смертность, инсульт, 
желудочковая тахикардия/фибрилляция желудочков, 
рецидив обструкции выходного отдела левого желу-
дочка, потребовавший повторного хирургического ле-
чения), частота имплантации электрокардиостимулято-
ра/кардиовертера-дефибриллятора

Вторичные конечные точки: снижение гради-
ента давления (эффективность), повторные операции, 
клинико-функциональные показатели, объем и масса 
зоны спиртиндуцированного повреждения и иссечен-
ного миокарда.

Эффективным снижением градиента давления 
ВОЛЖ считается снижение градиента давления до 30 
мм рт. ст. или ниже в состоянии покоя и/или 50 мм рт. 
ст. или ниже при нагрузке по данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ). 

Техника оперативного лечения
Спиртовая редукция миокарда
Спиртовая редукция миокарда выполнялась по клас-

сической методике. Через интродьюсер 6F для вре-
менной стимуляции заведен и установлен электрод в 
правом желудочке. Диагностический катетер 6F типа 
Pig tail установлен в левом желудочке, проводниковый 
катетер 6F типа JL 3.5 — в устье левой коронарной ар-
терии. Прямое измерение градиента давления в ВОЛЖ 
выполнялось на протяжении всей процедуры. После 
коронарографии и определения целевой септальной 
артерии баллон-катетер по коронарному проводнику 
заведен и раздут в целевой септальной артерии. При 

Рис. 1. Схема отбора и рандомизации пациентов                                      Fig. 1. Patient recruitment and randomization
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отсутствии ретроградного поступления контрастного 
вещества в переднюю нисходящую артерию, а также 
его прохождения в полость левого желудочка мед-
ленно вводили 1–3 мл этанола. Через 5 мин баллон-ка-
тетер и проводник удаляли, записывали контрольную 
коронарографию, фиксировали данные прямого мони-
торирования давления в ЛЖ и аорте. При отсутствии 
адекватного снижения градиента давления исследова-
ли дублирующую септальную артерию [9]. 

Во всех случаях вводили этанол в первую септальную 
ветвь передней нисходящей артерии. Среднее коли-
чество введенного спирта составило 2,4±1,16 мл.

Миоэктомия по Morrow
Миоэктомию выполняли по стандартной методике 

Morrow. Первая линия — с отступом от фиброзного 
кольца аортального клапана на 4–5 мм и продолжа-
лась по направлению к верхушке на всем протяжении 
выступающей части гипертрофированной МЖП (оп-
ределение глубины резекции); вторая линия начина-
лась от эндокардиальной поверхности гипертрофиро-
ванной МЖП перпендикулярно к первой линии в зоне 
наибольшего утолщения (определение толщины ре-
зекции). У части пациентов миокард МЖП иссекался 
в форме трапеции, в отличие от классической тоннеле-
образной методики, предложенной Morrow. Боковыми 
границами трапециевидной зоны резекции являлись 
анатомические ориентиры: справа — середина правой 
коронарной створки (расположение проводящих пу-
тей), слева — свободная стенка левого желудочка. Гра-
ница резекции имела расширение вправо от 1,5 до 3,0 
см по МЖП — 2 см вниз от основания правой коро-
нарной створки (зона проводящих путей). Все проце-
дуры выполняли в условиях искусственного кровообра-
щения при нормо- и гипотермии (33–34 °С). В качестве 
кардиоплегии использовали кристаллоидный раствор 
Custodiol® (Dr Kohler Pharma, Alsbach-Hahnlein, 
Germany) в объеме 2 000 мл [10–12]. 

Первичное и контрольное обследование
До вмешательства пациентам проведены инстру-

ментальные исследования: ЭКГ, ЭхоКГ, МРТ сердца 
с контрастной нагрузкой. Пациенты были опрошены, 
у каждого определены симптомы, сопровождающие 
заболевание (одышка, стенокардия, перебои в работе 
сердца, головокружения, обмороки). Перед выпиской 
выполняли контрольную ЭхоКГ, наличие аритмологи-
ческих осложнений определено по результатам ЭКГ. 
Через 12 мес. после лечения пациенты приглашены 
для контрольного обследования, которое включало 
МРТ сердца с контрастной нагрузкой, ЭхоКГ трансто-
ракально, опрос с целью определения жалоб и функ-

ционального класса хронической сердечной недоста-
точности. 

Статистический анализ
Данная работа является первым рандомизирован-

ным исследованием пациентов с обструктивной гипер-
трофической кардиомиопатией. Первичная конечная 
точка комбинированная, рассчитана на основании двух 
наиболее крупных исследований: Sedehi D. и соавт. [8], 
Sorajja P. и соавт. [6]. Разница для достижения первичной 
конечной точки составила 28% (группа миоэктомии — 
8%, группа спиртовой редукции миокарда — 36%). 

Объем выборки (38 пациентов для каждой группы) 
рассчитан с помощью двустороннего лог-ранк теста 
(Freedman метод) с вероятностью риска наступления 
первичной конечной точки, равной 5,3, мощностью — 
0,8 и альфа — 0,05, допустимая потеря пациентов — 5%.

Результаты представлены как среднее значение ± 
стандартное отклонение или как абсолютные значения 
и проценты. Количественные переменные сравнива-
ли с помощью t-критерия Стьюдента, критерий х2 для 
качественных переменных использован для сравнения 
характеристик пациентов. Различия в безопасности 
анализировали с помощью лог-ранк теста. Оценка сво-
боды от осложнений выполнялась с использованием 
лог-ранк теста, что графически отображалось в гра-
фике Каплана – Майера. Внутригрупповая статистика 
оценивалась с использованием t-теста для связанных 
выборок. Непараметрическая статистика оценивалась 
с использованием теста Уилкоксона. Регрессионный 
анализ Кокса использовали для оценки вероятности 
риска осложнений. Корреляционная зависимость рас-
считана с использованием коэффициента Пирсона. Все 
представленные значения p основаны на двустороннем 
тесте, и р<0,05 считалось достоверным. Все статисти-
ческие расчеты проводили с помощью программы Stata 
(версия 13.0, Чикаго, США).

Результаты

Участники исследования
В исследовании участвовали 76 пациентов, рандоми-

зированных на две равные группы. В группе спиртовой 
редукции средний возраст — 57±12,6 года, мужчин — 
15. В группе миоэктомии средний возраст — 50,1±13,7 
года, мужчин — 12. Функциональные классы пациен-
тов в группах распределились следующим образом: 
в группе миоэктомии II — в 7 случаях (18,43%), III — в 
24 (63,15%), IV — в 7 (18,43%); в группе спиртовой ре-
дукции I — в 4 (10,52%), II — в 8 (21,05%), III — в 22 
(57,89%), IV — в 4 (10,52%). Основные характеристики 
пациентов показаны в табл. 1.
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В группах учитывались сопутствующая патология 
(сахарный диабет, артериальная гипертензия), а также 
очаги фиброза и сопутствующая гипертрофия папил-
лярных мышц по данным контрастной МРТ как предик-
торы риска нежелательных последствий в непосредс-
твенном и отдаленном периоде. Пациентов с сахарным 
диабетом в группе миоэктомии — 4, в группе спирто-
вой редукции — 3; р = 0,84. Артериальная гипертен-
зия в группе миоэктомии была у 9 пациентов, в группе 
спиртовой редукции — у 14; р = 0,07. Очаги фиброза у 
3 больных в группе миоэктомии и 8 в группе спиртовой 
редукции; р = 0,04. Гипертрофия папиллярных мышц в 
3 случаях в группе миоэктомии и 8 в группе спиртовой 
редукции; р = 0,04

Первичная конечная точка (безопасность)
Через 12 мес. после оперативного лечения 5 (13%) 

пациентов в группе миоэктомии по Morrow и 18 
(47%) в группе спиртовой редукции достигли пер-
вичной конечной точки (р = 0,0021; лог-ранк тест; 
ОР 4,11; 95% ДИ 1,52–11,1; р = 0,005, регрессионный 
анализ Кокса). На рис. 2 представлен график Каплана 

– Майера у пациентов двух групп в течение периода 
наблюдения.

При статистической оценке безопасности наиболее 
частой причиной достижения первичной конечной 
точки являлась имплантация электрокардиостимулято-
ра/кардиовертера-дефибриллятора (лог-ранк тест; р = 
0,0029; регрессионный анализ Кокса: ОР 4,92; 95% ДИ 
1,06–22,74; p = 0,042; рис. 3).

Общее количество осложнений в числовом и про-
центном отношении представлено в табл. 2.

Летальные исходы за весь период наблюдения в 
группе транскатетерной септальной аблации у 2 паци-
ентов, при опросе родственников в обоих случаях была 
внезапная сердечная смерть, результаты вскрытий не-
известны. В первом случае летальный исход наступил 
через 1 мес. после вмешательства, во втором — через 
6 мес. Вероятнее всего, причиной смерти в обоих слу-
чаях были желудочковые тахиаритмии. 

Клинико-функциональные показатели
В обеих группах степень снижения градиента дав-

ления была достоверной. Снижение градиента дав-

Таблица 1 Клинико-функциональные показатели пациентов до лечения

Параметр Транскатетерная септальная аблация Миоэктомия р

Возраст, лет 57±12,6 50,1±13,7 0,09

Пол, мужской/женский, n 15/23 12/26 0,18

Функциональный класс, n (%)

I 0 (0) 4 (10,53) 0,06

II 7 (18,42) 8 (21,05) >0,99

III 24 (63,16) 22 (57,89) 0,17

IV 7 (18,42) 4 (10,53) 0,1

Жалобы, n (%)

стенокардия 30 (78,95) 28 (73,68) 0,17

одышка 36 (94,74) 36 (94,74) >0,99

перебои 18 (47,37) 12 (31,58) 0,067

головокружения 14 (36,84) 18 (47,37) 0,082

синкопальные состояния 6 (15,79) 9 (23,68) 0,1

Эхокардиография

градиент давления, torr 90,04±18,83 80,9±13,2 0,2

фракция выброса левого желудочка, % 73,0±3,97 75,14±4,16 0,7

межжелудочковая перегородка, мм 2,23±0,33 2,58±0,21 0,5

задняя стенка левого желудочка, мм 1,64±0,32 2,2±0,48 0,18

гипертрофия концентрическая/ассиметричная 17/21 17/21 >0,99

конечный диастолический объем, мл 80,20±24,75 76,3±22,4 0,17

конечный систолический объем, мл 20,55±5,08 16,08±6,84 0,06

SAM-синдром, n (%) 6 (15,79) 8 (21,05) 0,6

HCM Risk-SCD, % 3,74 3,67 0,74

Примечание. SAM-синдром — синдром переднесистолического движения створки митрального клапана; HCM Risk-SCD — калькулятор 
расчета риска внезапной сердечной смерти у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией (рекомендован ИКД при риске выше 4%). 
Используемые величины: среднее ± доверительный интервал
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Рис. 3. Оценка частоты имплантации электрокардиостимулятора (ЭКС) / кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) в группах 
в течение периода наблюдения 

Fig. 3. Evaluation of implantation rate for pacemaker/cardioverter-defibrillator during follow-up

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

0         1         2        3         4        5         6        7        8         9        10      11      12

38        37       36      36       36      36      36      36      36      36      36      36      36
38        32       30      30       30      30      29      29      29      29      29      29      29

О
тс

ут
ст

ви
е 

им
пл

ан
та

ци
и 

Э
К

С
/И

К
Д

 
/ F

re
ed

om
 fr

om
 im

pl
an

ta
tio

n 
ra

te
 fo

r 
pa

ce
m

ak
er

/c
ar

di
ov

er
te

r-
de

fib
ri

lla
to

r

 

Рис. 2. Регрессионный анализ Кокса, достижение первичной конечной точки в течение периода наблюдения 

Fig. 2. Cox: HR, achieving primary endpoint during follow-up
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Таблица 3 Основные показатели в группах до вмешательства и в отдаленном послеоперационном периоде 

Параметр

До

р*
После транскате-
терной септаль-

ной аблации
р** После мио-

эктомии р***
р≤0,05 
между 
группами

транскатетер-
ная септаль-
ная аблация

миоэктомия 

Функциональный класс, n (%)

I 4 (10,53) 0 (0) 0,06 12 (31,58) 0,01 11 (28,95) 0,003 >0,99

II 8 (21,05) 7 (18,42) >0,99 6 (15,79) 0,17 13 (34,21) 0,02 0,02

III 22 (57,89) 24 (63,16) 0,17 20 (52,63) 0,17 12 (31,58) 0,002 0,01

IV 4 (10,53) 7 (18,42) 0,1 0 (0) 0,06 0 (0) 0,01 >0,99

Жалобы, n (%)

стенокардия 30 (78,95) 28 (73,68) 0,17 15 (41,67) <0,001 18 (47,37) 0,005 0,1

одышка 36 (94,74) 36 (94,74) >0,99 9 (25) <0,001 24 (63,16) 0,002 <0,001

перебои 18 (47,37) 12 (31,58) 0,067 9 (25) 0,007 9 (23,68) 0,1 >0,99

головокружения 14 (36,84) 18 (47,37) 0,082 6 (16,67) 0,1 3 (7,89) <0,001 0,1

синкопальные состояния 6 (15,79) 9 (23,68) 0,1 3 (8,33) 0,1 0 (0) 0,007 0,1

Эхокардиография

градиент давления, torr 90,04±18,83 80,9±13,2 0,2 40,49±20,86 <0,001 10,24±2,37 <0,001 <0,001

фракция выброса  
левого желудочка, % 73,0±3,97 75,14±4,16 0,7 67,0±7,99 <0,001 65,07±7,74 <0,001 0,29

межжелудочковая  
перегородка, мм 2,23±0,33 2,58±0,21 0,5 1,91±0,19 <0,001 1,94±0,26 <0,001 0,52

задняя стенка  
левого желудочка, мм 1,64±0,32 2,2±0,48 0,18 1,63±0,40 0,85 1,8±0,4 0,0004 0,069

гипертрофия концент-
рическая/ассиметричная 17/21 17/21 >0,99

конечный  
диастолический объем, мл 80,20±24,75 76,3±22,4 0,17 82,9±20,75 0,6 83,92±2,56 <0,001 0,83

конечный  
систолический объем, мл 20,55±5,08 16,08±6,84 0,06 27,68±9,6 0,0001 29,63±12,91 <0,001 0,4

SAM-синдром, n (%) 6 (15,79) 8 (21,05) 0,6 0 0,02 0 0,01 >0,99

Примечание. SAM-синдром — синдром переднесистолического движения створки митрального клапана; р* — достоверность разницы меж-
ду группами в послеоперационном периоде; р** — достоверность разницы в группе спиртовой редукции до лечения и в отдаленном пери-
оде; р*** — достоверность разницы в группе септальной миоэктомии до лечения и в отдаленном периоде. Используемые величины: сред-
нее ± доверительный интервал

Таблица 2 Структура осложнений в группах в течение периода наблюдения (12 мес.)

Показатель
Миоэктомия Транскатетерная септальная аблация

Абс. ед. % Абс. ед. %

Летальные исходы 0 0 2 5,26

Имплантация электрокардиостимулято-
ра/кардиовертера-дефибриллятора 2 5,26 9 23,68

Тампонада/инсульт 1 2,63 2 5,26

Желудочковая тахикардия/фибрилляция желудочков 2 2,63 3 7,89

Повторное вмешательство (миоэктомия) 0 0,00 2 5,26

Общее количество осложнений 5 13,15 18 47,36

ления в группе миоэктомии составило 72,19±16,25 мм 
рт. ст., 89,23% от изначального; в группе септальной аб-
лации — 48,98±18,19 мм рт. ст., 54,4%. Разница между 
исходным градиентом давления (ГД) до операции и в 
отдаленном послеоперационном периоде была досто-
верно выше в группе миоэктомии; р<0,001. 

По данным ЭхоКГ, градиент давления через 12 мес. 
в группе септальной миоэктомии составил 10,24±2,37 
мм рт. ст., что достоверно ниже ГД до вмешательства 
–80,9±13,2 мм рт. ст.; р<0,001; в группе спиртовой ре-
дукции также отмечено достоверное снижение ГД 
ВОЛЖ с 90,04 до 40,49 мм рт. ст.; р<0,001. По данным 
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ЭхоКГ отмечается достоверное увеличение конечных 
диастолического и систолического объемов в обеих 
группах, что свидетельствует об увеличении полости 
левого желудочка. Уменьшение толщины задней стенки 
ЛЖ, скорее, связано с уменьшением компенсаторной 
гипертрофии миокарда. Сравнение клинико-функцио-
нальных показателей в группах представлено в табл. 3.

Сравнение массы редуцированного миокарда пока-
зало, что расчетная масса зоны спиртиндуцированно-
го повреждения на 55,41% больше массы иссеченного 
миокарда в группе септальной миоэктомии. В число-
вых значениях масса иссеченного миокарда составила 
6,02±2,69 г в группе септальной миоэктомии против 
20,57±16,46 г в группе спиртовой редукции; р<0,001. 
Таким образом, снижение градиента давления в ВОЛЖ 
ниже верхней границы нормы выявлено у 38 (100%) 
пациентов в группе миоэктомии и 35 (92%) пациентов 
в группе спиртовой редукции; р = 0,4. Таким образом, 
достоверной корреляции в группе спиртовой редукции 
не выявлено; р = 0,7 (рис. 4), в отличие от группы мио-
эктомии; р = 0,01 (рис. 5).

Группы были сопоставимы в отдаленном послеопе-
рационном периоде по ФК ХСН и симптомам, кроме 
одышки. В группе аблации в двух случаях потребова-

лось повторное хирургическое лечение в объеме ми-
оэктомии по причине рецидива обструкции ВОЛЖ. 
Скорее, это связано с более высоким остаточным гра-
диентом давления после септальной аблации, чем в 
группе миоэктомии. Достоверной разницы фракции 
выброса, конечных диастолического и систолическо-
го объемов по данным ЭхоКГ не выявлено как между 
группами, так и внутри групп до и после лечения.

Предикторы осложнений операционного 
вмешательства
По данным многофакторного анализа пропорцио-

нальных рисков Кокса, предиктором осложнений явля-
лись толщина межжелудочковой перегородки более 3 
см и очаги фиброза в гипертрофированном миокарде. 
В табл. 4 представлены данные однофакторного и мно-
гофакторного регрессионного анализа пропорциональ-
ных рисков Кокса. 

Обсуждение

Основные результаты 
1) При миоэктомии по Morrow риск осложнений в 

4,1 раза ниже, по сравнению со спиртовой редукцией 

Рис. 4. График корреляции расчетной массы редуцированного миокарда и степени снижения градиента давления выходно-
го отдела левого желудочка в группе спиртовой редукции, r = -0,59 [21,34... -0,037)]

Fig. 4. Correlogram for the estimated mass of reduced myocardium and the level of a decrease in LV outflow tract pressure 
gradient in the alcohol reduction group, r = -0,59 [21,34... -0,037)]
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Scatterplot: дельта ГД ТКСА vs. масса редукции ТКСА (Сasewise MD deletion)

Масса редукции ТКСА = 21,349-,0337 *Дельта ГД ТКСА                                            
Correlation: r = -,0595

Примечание. ГД — градиент дав-
ления; ТКСА — транскатетерная 
септальная аблация; r — коэффи-
циент корреляции Пирсона (r≤1)

ГД — pressure gradient; 
ТКСА — transcatheter 
septal ablation; r — Pearson 
correlation coefficient (r≤1)
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Scatterplot: дельта ГД СМ vs. масса редукции СМ (Сasewise MD deletion)
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Рис. 5. График корреляции расчетной массы редуцированного миокарда и степени снижения градиента давления выходного 
отдела левого желудочка в группе хирургической миоэктомии, r = [-0,14–0,08]

Fig. 5. Correlogram for the estimated mass of reduced myocardium and the level of a decrease in LV outflow tract pressure gradient 
in the surgical myectomy group, r = [-0,14–0,08]

Примечание. ГД — градиент 
давления; СМ — септальная 
миоэктомия, r — коэффициент 
корреляции Пирсона (r≤1) 

ГД — pressure gradient; СМ — 
septal myectomy; r — Pearson 
correlation coefficient (r≤1)

миокарда, у пациентов с обструктивной формой гипер-
трофической кардиомиопатии. 

2) Миоэктомия по Morrow связана со значительно 
более низким процентом послеоперационных ослож-
нений, смертности, частоты имплантации электрокар-
диостимулятора/кардиовертера-дефибриллятора, по 

сравнению со спиртовой редукцией миокарда, что со-
ставляет 13 и 47% соответственно. 

3) Риск имплантации электрокардиостимулятора/
кардиовертера-дефибриллятора в 4,9 раза выше после 
спиртовой редукции миокарда по сравнению с миоэк-
томией по Morrow. 

Таблица 4 Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса, демонстрирующая влияние переменных 
на безопасность двух методов лечения

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Отношение рисков  
(95% доверительный интервал) р Отношение рисков  

(95% доверительный интервал) р

Возраст более 60 лет 1,28 (0,55–2,95) 0,56

Женский пол 1,02 (0,43–2,4) 0,96

Сахарный диабет 0,93 (0,21–3,99) 0,92

Артериальная гипертензия 1,24 (0,1–0,44) 0,62

Концентрическая гипертрофия 1,05 (0,46–2,41) 0,89

Ассиметричная гипертрофия 0,16 (0,51–2,63) 0,72

Межжелудочковая перегородка более 3 см 4,87 (1,98–11,25) 0,001 6,44 (1,64–25,2) 0,007

Гипертрофия папиллярных мышц 1,29 (0,44–3,81) 0,63

SAM-синдром 0,96 (0,32–2,85) 0,95

Очаги фиброза 4,16 (1,75–9,85) 0,001 27,47 (1,82–41,39) 0,017

Примечание. SAM-синдром — синдром переднесистолического движения створки митрального клапана
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4) Снижение градиента давления ВОЛЖ происхо-
дит в равной степени после миоэктомии по Morrow и 
спиртовой редукции миокарда и достигается у 100 и 
92% соответственно. 

5) Предикторами осложнений после миоэктомии 
по Morrow и спиртовой редукции миокарда являют-
ся толщина межжелудочковой перегородки более 3 
см и очаги фиброза в гипертрофированном миокарде 
по данным контрастной МРТ. Кроме того, мы проде-
монстрировали, что уменьшение функционального 
класса сердечной недостаточности по NYHA выявля-
ется у 36,84% пациентов в группе спиртовой редукции 
и 76,32% — в группе хирургической миоэктомии. Сте-
пень снижения градиента давления ВОЛЖ в отдален-
ном послеоперационном периоде после спиртовой 
редукции не зависит от объема и, как следствие, массы 
редуцированного миокарда, по данным МРТ. Также вы-
явлена достоверная корреляционная зависимость эф-
фективности — степени снижения градиента давления 
ВОЛЖ миоэктомии по Morrow от массы и, как следс-
твие, объема иссеченного миокарда.

Согласно результатам данного исследования, тран-
скатетерная септальная аблация и миоэктомия по 
Morrow — эффективные методы снижения градиента 
давления в ВОЛЖ и уменьшения толщины МЖП в от-
даленном послеоперационном периоде. При оценке 
функциональных показателей не выявлено достоверно-
го снижения фракции выброса, конечных диастоличес-
кого и систолического объемов. Уменьшение толщины 
задней стенки левого желудочка достоверно только 
в группе миоэктомии, что, скорее всего, связано с за-
висимостью зоны редукции при транскатетерной сеп-
тальной аблации от зоны кровоснабжения целевой сеп-
тальной ветви. Достоверной разницы ФК ХСН между 
группами после лечения не выявлено, но определяется 
достоверное снижение ФК ХСН внутри групп до и 
после лечения. Снижение количества жалоб в группах 
после лечения было сопоставимым, кроме пациентов с 
одышкой, которых в группе транскатетерной септаль-
ной аблации значительно меньше.

Вследствие повышенного риска имплантации элект-
рокардиостимулятора/кардиовертера-дефибриллятора 
у данной категории пациентов перед миоэктомией или 
спиртовой редукцией миокарда необходима оценка 
риска имплантации постоянного водителя ритма или 
кардиовертера-дефибриллятора.

Для выявления предикторов риска осложнений — 
фиброзных очагов в гипертрофированном миокарде 
и более детального изучения патологической анато-
мии  — рекомендуется контрастная МРТ в предопе-
рационном периоде как один из основополагающих 
методов в определении тактики лечения. Также метод 

контрастной МРТ является высокоинформативным при 
определении тактики лечения в случае рецидива об-
струкции выходного отдела левого желудочка.

Несмотря на сопоставимые показатели клинико-
функционального состояния пациентов, миоэктомия 
по Morrow является более безопасным методом, по 
сравнению со спиртовой редукцией миокарда, в отно-
шении снижения смертности, периоперационных ос-
ложнений, частоты развития нарушений ритма сердца, 
требующих имплантации электрокардиостимулятора/
кардиовертера-дефибриллятора. В свою очередь ми-
оэктомия по Morrow и спиртовая редукция миокарда 
обладают сопоставимой эффективностью и улучшают 
клинико-функциональные показатели у пациентов с 
обструктивной гипертрофической кардиомиопатией. 
Масса иссеченного миокарда напрямую влияет на сте-
пень снижения градиента давления. В свою очередь 
объем и, соответственно, масса спиртиндуцрованного 
повреждения миокарда не влияет на отдаленные ре-
зультаты транскатетерного лечения.

Ограничения исследования
Исследование является пилотным рандомизиро-

ванным. Объем выборки рассчитан на основании 
нерандомизированных исследований. Ввиду неболь-
шого количества пациентов невозможно экстрапо-
лировать результаты на всю популяцию пациентов 
с гипертрофической кардиомиопатией, что требует 
дальнейшего изучения в крупных рандомизированных 
исследованиях. 

Заключение

Хирургическая миоэктомия по методу Morrow бо-
лее безопасна в отношении осложнений, включающих 
летальность, тампонады, инсульты, риск рецидива об-
струкции ВОЛЖ и необходимости имплантации элек-
трокардиостимулятора и кардиовертера-дефибрил-
лятора, в частности за счет более низкого количества 
аритмологических осложнений, требующих импланта-
ции постоянного водителя ритма. Также при сравне-
нии функциональных показателей левого желудочка в 
отдаленном послеоперационном периоде миоэктомия 
более эффективна в снижении градиента давления по 
сравнению с ТКСА. Тем не менее оба метода показали 
сравнимую эффективность в улучшении клинико-фун-
кциональных показателей у пациентов в отдаленном 
послеоперационном периоде. Как и в ряде других ис-
следований, предикторами осложнений миоэктомии 
и спиртовой редукции миокарда являются толщина 
межжелудочковой перегородки более 3 см и фиброз-
ные очаги в гипертрофированном миокарде. 
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Assessment of safety and efficacy of Morrow septal myectomy and alcohol septal ablation in patients  
with obstructive hypertrophic cardiomyopathy: the results of a pilot randomized trial
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Aim. The aim of this randomized study was to evaluate the safety and efficacy of septal myectomy (SM) and alcohol septal ablation (ASA) in patients with an obstructive form 
of hypertrophic cardiomyopathy.
Methods. The study included 76 patients eligible for ASA and Morrow myectomy. The patients were divided into two equal groups: one for ASA (n = 38), the other for SM.
The primary endpoint (combined) was to assess the safety, which included 30-day complications after surgery (mortality, bleeding, tamponade, stroke, development of VT / 
VF) and the frequency of pacemaker/ICD implantation.
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Secondary endpoints focused on the evaluation of pressure gradient (efficiency), repeated operations, clinical and functional indicators, volume and mass of the ablation zone 
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Results. By the end of control observations, it was found out that SM is a safer technique as compared to ASA, the complication rate was 13 % and 47 % respectively (log-
rank test p = 0.0021; Cox: HR 11.4 95% CI [1.52 -11.1] p = 0.005). No significant differences in early (30 days) postoperative complications were found (log-rank test p = 0.24; 
Cox: HR 2.52, 95% CI [0.48-12.9] p = 0.27). Rhythm disturbances requiring pacemaker implantation / ICD (log-rank test p = 0.0029; Cox: HR 95% CI 4.92 [1.06-22.74] p = 
0.042) were the most common complication. In both groups, there was a significant reduction of the LVOT gradient, p <0.01. However, the residual gradient in the ASA group 
was significantly higher than that in the SM group, p <0.01. Clinical data of both groups were comparable in the long term. A significant correlation was observed between the 
dissected infarction volume and the degree of reduction in the LVOT gradient of the SM group, p = 0.01. No significant dependency of the ablation zone volume on the degree 
of reduction in the LVOT gradient was observed, p = 0.7.
Conclusion. Septal myectomy is a safe treatment for hypertrophic cardiomyopathy as compared to ASA. Alcohol septal ablation and SM are comparable in the effectiveness 
of LVOT gradient reduction. There is a dependence of the excised myocardium volume and the degree of reduction in the LVOT gradient during long-term follow-up of 
patients who underwent Morrow SM.
Keywords: obstructive hypertrophic cardiomyopathy; septal myectomy; alcohol septal ablation; LVOT gradient; complications; reduced volume of infarction
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