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Септальная миоэктомия — метод выбора для устранения сим-
птоматической обструкции выходного отдела левого желу-
дочка, резистентной к медикаментозной терапии, у пациентов 
с гипертрофической кардиомиопатией. Важную роль в перси-
стенции резидуальной обструкции играют аномалии митраль-
ного клапана, а также переднее систолическое движение ми-
трального клапана. Некоторые авторы предлагают проводить 
пластику митрального клапана по методике «край-в-край» в до-
полнение к септальной миоэктомии у пациентов с невыражен-
ной септальной гипертрофией.
Проведен обзор данных литературы по хирургическому лечению 
обструктивной гипертрофической кардиомиопатии — пластике 
митрального клапана по методике «край-в-край» в дополнение  
к септальной миоэктомии. Проанализировано 4 ретроспективных 
анализа и 3 клинических случая. Данные пациентов, перенесших 
пластику митрального клапана по методике «край-в-край» в до-
полнение к септальной миоэктомии, продемонстрировали удов-
летворительные отдаленные клинические и гемодинамические 
результаты. Указанная методика должна быть рассмотрена при не-
выраженной септальной гипертрофии, когда ограниченная изоли-
рованная миоэктомия может быть недостаточна для элиминации 
обструкции выходного отдела левого желудочка и / или гемоди-
намически значимой митральной недостаточности, обусловлен-
ной передним систолическим движением митрального клапана,  
а дальнейшее вмешательство на межжелудочковой перегородке ас-
социировано с высоким риском ятрогенного септального дефекта.
Пластика митрального клапана по методике «край-в-край» в до-
полнение к септальной миоэктомии выполнима, безопасна и эф-
фективна для устранения переднего систолического движения 
митрального клапана, хирургически значимой резидуальной 
митральной недостаточности и высокого резидуального гради-
ента на уровне выходного отдела левого желудочка в долгосроч-
ном периоде наблюдения.
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Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — рас-

пространенное комплексное генетически обуслов-
ленное сердечно-сосудистое заболевание, характе-
ризующееся ассиметричной гипертрофией левого 
желудочка (ЛЖ), не связанной с рабочей нагрузкой 
[1; 2]. Обструкция на уровне выходного отдела ЛЖ 
(ВОЛЖ), обусловленная септальной гипертрофией (СГ) 
и передним систолическим движением (англ. systolic 
anterior motion, SAM-синдром) митрального клапана 
(МК), — ключевая патофизиологическая детерминан-
та ГКМП у 70 % пациентов в покое или при физических 
нагрузках [2]. Устранение обструкции ВОЛЖ фармако-
логически или инвазивными вмешательствами зна-
чительно улучшает клинический статус пациентов 
с ГКМП. Септальная миоэктомия (СМ) — метод выбо-
ра для пациентов с симптоматической обструкцией 
ВОЛЖ, резистентной к медикаментозной терапии. 
В 90 % случаев адекватная изолированная СМ эли-
минирует обструкцию ВОЛЖ, снижая или полностью 
устраняя SAM-индуцированную митральную недоста-
точность (МН) [3]. Сопутствующее вмешательство на 
МК при СМ требуется в 11–20 % случаев, когда изоли-
рованной СМ недостаточно для устранения обструк-
ции ВОЛЖ или имеет место органическое поражение 
митрального клапана [4].

Рекомендации Американской ассоциации сердца 
(англ. American Heart Association) 2011 г. и Европей-
ского общества кардиологов (англ. European Society 
of Cardiology) 2014 г. по ведению пациентов с ГКМП 
не содержат информации относительно выбора вме-
шательств на МК ввиду недостаточности доказатель-
ной базы [5; 6]. Тем не менее клапаносохраняющие 
операции предпочтительнее протезирования МК  
в отношении выживаемости и тромбоэмболических 
осложнений [7]. Предложены различные клапаносох-
раняющие операции, в том числе увеличение перед-
ней створки, ретенционные пластики, пликационные 
техники и вмешательства на подклапанных структурах 
МК [5]. Выбор техники чаще всего обусловлен опытом 
и предпочтениями хирурга. Некоторые авторы пред-
лагают использовать методику «край-в-край» в допол-
нение к СМ для лечения обструктивной ГКМП с невы-
раженной СГ, когда ограниченная СМ недостаточна 
для устранения SAM-синдрома и ассоциирована с по-
вышенным риском ятрогенного септального дефекта, 
а также резидуальной обструкции ВОЛЖ [8–11].

Цель данного обзора — оценка эффективности  
и безопасности пластики МК по методике «край-в-
край» в дополнение к СМ при хирургическом лечении 
обструктивной гипертрофической кардиомиопатии.

Проведен обзор данных литературы по хирурги-
ческому лечению обструктивной ГКМП — пластике 
МК по методике «край-в-край» в дополнение к СМ. 
Использованы базы данных PubMed, Google Scholar 
и Cochrane Library. Языки поиска — русский и англий-
ский. В стратегии поиска использовались термины: 
гипертрофическая кардиомиопатия (hypertrophic 
cardiomyopathy), пластика митрального клапана по 
методике «край-в-край» (mitral valve repair edge-to-
edge technique). Найдено 14 литературных источни-
ков за период с 2004 по 2020 г. Критерии включения 
данных: возраст пациентов более 18 лет; предшест-
вующая пластика МК по методике «край-в-край» в до-
полнение к СМ; непосредственные и / или отдален-
ные клинические и гемодинамические результаты 
хирургической коррекции. Из анализа исключены 
пациенты с предшествующей операцией на МК, апи-
кальной гипертрофией и предшествующим лечени-
ем обструкции ВОЛЖ: спиртовой септальной абла-
цией или двухкамерной кардиостимуляцией. У всех 
пациентов диагностирована обструктивная ГКМП 
на основании эхокардиографического заключения 
гипертрофии ЛЖ в отсутствие другой первичной си-
стемной или кардиальной этиологии. Исключили  
7 литературных источников, содержащих обобщен-
ные результаты пластических вмешательств на МК  
в дополнение к СМ. Изучили 4 ретроспективных ана-
лиза и 3 клинических случая (табл. 1).

В обзор включили 86 пациентов (табл. 2): средний 
возраст — 57 лет, 64 % — мужчины, средний функ-
циональный класс сердечной недостаточности по 
классификации Нью-Йоркской ассоциации кардио
логов (англ. New York Heart Association, NYHA) до 
операции — 2,75. Данные эхокардиографии (табл. 3) 
до операции: средний размер межжелудочковой пе-
регородки (МЖП) 18 мм, средний систолический гра-
диент давления на уровне ВОЛЖ в покое 70 мм рт. ст., 
средняя степень МН 2,8 (1-я ст. — незначительная, 
2-я ст. — умеренная, 3-я ст. — выраженная), SAM-
синдром в 92 % случаев (79 / 86). Показания к пла-
стике МК по методике «край-в-край» в дополнение 
к СМ: невыраженная гипертрофия МЖП (до 2 см); 
аномалии МК: удлинение, фиброз или пролапс ство-
рок. В 9 % случаев (n = 8) проводилась повторная 
окклюзия аорты после изолированной СМ для вы-
полнения пластики МК по методике «край-в-край» 
ввиду резидуальной гемодинамически значимой МН  
и / или остаточной обструкции ВОЛЖ. Данную про-
цедуру выполняли в среднем в 11 % от общего числа 
пациентов хирургического лечения гипертрофиче-
ской кардиомиопатии.

© Будагаев С.А. и соавт., 2021
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Авторы Год пу-
бликации Страна Тип исследо-

вания Заключение

M. Basaran и соавт. [26] 2006 Турция Клиниче-
ский случай

Метод занимает гораздо меньше времени, чем другие 
пластики МК, и его можно рассматривать как  
дополнение к СМ для устранения SAM-синдрома

D.M. Sado и соавт. [9] 2010 Велико
британия

Клиниче-
ский случай

Комбинация СМ и пластики по методике «край-в-край» 
устранила необходимость протезирования МК  
и обструкцию ВОЛЖ

Y. Tsutsumi и соавт. [11] 2012 Япония Клиниче-
ский случай

Трансаортальная пластика по методике «край-в-край» 
была простой, безопасной и эффективной процедурой 
устранения SAM-синдрома при ГКМП

J.F. Obadia и соавт. [8] 2016 Франция
Ретроспек-
тивный  
анализ

Пластика по методике «край-в-край» является простой, 
воспроизводимой и быстрой; обеспечивает коаптацию 
МК, особенно при органических поражениях

A.A. Shah и соавт. [10] 2016 США
Ретроспек-
тивный  
анализ

Пластика по методике «край-в-край» во время СМ  
озможна в большинстве случаев для минимизации 
SAM-синдрома

R. Collis и соавт. [12] 2017 Велико
британия

Ретроспек-
тивный  
анализ

Пластика по методике «край-в-край» во время СМ 
демонстрирует удовлетворительные ранние и средне
отдаленные клинические и эхокардиографические 
результаты

E. Lapenna и соавт. [13] 2020 Италия
Ретроспек-
тивный  
анализ

Пластика по методике «край-в-край» обеспечивала  
быстрое и эффективное устранение обструкции ВОЛЖ 
и МН у пациентов с ГКМП с невыраженной  
гипертрофией МЖП

Примечание. МК — митральный клапан; СМ — септальная миоэктомия; SAM-синдром — переднее систолическое дви-
жение (англ. systolic anterior motion); ВОЛЖ — выходной отдел левого желудочка; ГКМП — гипертрофическая кардио-
миопатия; МЖП — межжелудочковая перегородка; МН — митральная недостаточность.

Табл. 1. Литературные источники 

Хирургическая техника

Все операции выполняли через срединную стер-
нотомию в условиях искусственного кровообраще-
ния по схеме «правое предсердие – восходящий от-
дел аорты». Пластику МК по методике «край-в-край» 
проводили после СМ путем сшивания между собой 

свободных краев створок напротив расположенных 
центральных сегментов (А2, Р2). В 58 % случаев (n = 
50) вмешательство выполняли из трансаортального 
доступа. Сопутствующие процедуры: хирургическое 
лечение фибрилляции, трепетания предсердий — 
9,3 % (n = 8), протезирование аортального клапана — 
7 % (n = 6), пластика трикуспидального клапана — 

Авторы
Количе-
ство па-
циентов

Средний 
возраст, 
лет

Средний ФК 
по NYHA до 
операции

Средний 
ФК по NYHA 
после опе-
рации

Госпиталь-
ная леталь-
ность, n

Летальность 
в периоде на-
блюдения, n

Средний 
срок наблю-
дения, мес.

M. Basaran и соавт. [26] 1 58 – – 0 – –
D.M. Sado и соавт. [9] 1 56 – – 0 – 6
Y. Tsutsumi и соавт. [11] 1 76 – – 0 – –
J.F. Obadia и соавт. [8] 22 49 2,5 1,2 0 0 26
A.A. Shah и соавт. [10] 24 57 3,3 1 1 0 2
R. Collis и соавт. [12] 11 48 2,6 1,7 0 0 79
E. Lapenna и соавт. [13] 26 59 2,6 1,5 1 2 78

Примечание. ФК — функциональный класс; NYHA — Нью-Йоркская ассоциация кардиологов (англ. New York Heart 
Association).

Табл. 2. Данные пациентов
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1,2 % (n = 1), закрытие открытого овального 
окна — 1,2 % (n = 1) и коронарное шунтирование — 
1,2 % (n = 1). Среднее время искусственного крово-
обращения — 86 мин, окклюзии аорты — 58 мин. 
Средний срок наблюдения после операции — 
38 мес., средний функциональный класс сердечной 
недостаточности по NYHA после операции — 1,4. 

Осложнения

Осложнениями послеоперационного периода яв-
лялись: блокады с имплантацией постоянного элек-
трокардиостимулятора — 7 % (n = 6), желудочковая 
тахиаритмия с имплантируемым кардиовертером-
дефибриллятором — 1,2 % (n = 1). В послеопераци-
онном периоде протезирование МК потребовалось 
в одном случае: 46-летний мужчина с дооперацион-
ной легочной гипертензией (давление в легочной 
артерии > 60 мм рт. ст.), атриомегалией, выраженной 
концентрической гипертрофией ЛЖ, перенесший СМ, 
процедуру Maze и пластику МК по методике «край-
в-край». Также требовалось увеличение кардиото-
нической поддержки, по данным эхокардиографии 
выявили выраженную МН. На 4-е сут. после операции 
выполнили протезирование МК, интраоперационно 
выявили гипертрофию и фиброз папиллярных мышц 
[12]. Протезирование МК в среднесрочном перио-
де наблюдения потребовалось в 2 случаях: первый 
пациент с тяжелой рецидивирующей МН с несостоя-
тельностью пластики МК по методике «край-в-край» 

и пролапсом задней створки через 5 мес.; второй — 
с обструкцией ВОЛЖ из-за смещения переднела-
теральной папиллярной мышцы через 9 мес. [13]. 
Госпитальная летальность составила 2,3 % (n = 2), 
причинами являлись: синдром низкого сердечного 
выброса, ассоциированный с полиорганной недоста-
точностью, у пациента с предоперационной выражен-
ной рефрактерной сердечной недостаточностью [13]; 
инфаркт миокарда с развитием вторичного дефекта 
межжелудочковой перегородки [10]. 

Отдаленный послеоперационный период

В исследовании E. Lapenna и соавт. в отдаленном 
периоде наблюдения умерли 2 пациента, причина-
ми являлись сердечная недостаточность, ассоции-
рованная с постоянной фибрилляцией предсердий, 
и внезапная сердечная смерть [13]. Последние дан-
ные эхокардиографии в отдаленном периоде (табл. 3): 
средний градиент давления ВОЛЖ — 11,5 мм рт. ст., 
средняя степень МН — 1, отсутствие SAM-синдрома  
в послеоперационном периоде у всех пациентов, 
средний трансмитральный градиент — 3,6 мм рт. ст.

СМ является методом выбора для пациентов с ГКМП 
и обычно достаточна для устранения обструкции ВОЛЖ, 
а также SAM-индуцированной МН [2]. Тем не менее со-
путствующее вмешательство на МК остается предметом 
обсуждений. Важную роль в персистенции резидуаль-
ной обструкции ВОЛЖ играют распространенные пер-
вичные аномалии МК при ГКМП: удлинение створок, 

Параметр Размер 
МЖП, мм

Средний си-
столический 
градиент 
ВОЛЖ,  
мм рт. ст.

Средняя 
степень МН

Средний 
систоличе-
ский гради-
ент ВОЛЖ, 
мм рт. ст.

Средняя  
степень  
МН

Средний  
трансмитраль-
ный градиент, 
мм рт. ст.

№ Авторы До операции После операции

1 R. Collis и соавт. [12] 17,5 59,8 2,7 16,2 0,7 3,4

2 E. Lapenna и соавт. [13] 17 63 3,3 9 1,4 3,1

3 J.F. Obadia и соавт. [8] 25,8 75,4 2,4 4,5 1,2 3,5

4 A.A. Shah и соавт. [10] – 78 2,5 19 1,3 4,5

5 M. Basaran и соавт. [26] 17 90 3 13 1 –

6 D.M. Sado и соавт. [9] 17 40 3 – 1 –

7 Y. Tsutsumi и соавт. [11] 14 84 3 7 1 –

Примечание. МЖП — межжелудочковая перегородка; ВОЛЖ — выходной отдел левого желудочка; МН — митральная 
недостаточность; средняя степень МН: 1 — незначительная, 2 — умеренная, 3 — выраженная.

Табл. 3. Данные эхокардиографии

© Будагаев С.А. и соавт., 2021
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гипертрофия и дислокация папиллярных мышц, ано-
мальное расположение хорд [14]. По данным K.A. Holst 
и соавт., хирургическое вмешательство на МК при ГКМП 
является крайне редкой необходимостью и требуется 
лишь у 2,1 % пациентов без аномалий МК [15]. J.H. Hong 
и соавт. указали, что при отсутствии органических по-
ражений МК SAM-индуцированная МН значительно 
уменьшается после адекватной изолированной СМ [16]. 
Также известно, что наиболее благоприятные резуль-
таты изолированной СМ получены у пациентов с выра-
женной септальной гипертрофией [17].

Тем не менее встречаются пациенты с невыражен-
ной СГ и аномалиями МК, которые играют важную 
роль в смещении МК, вызывая обструкцию ВОЛЖ 
и гемодинамическую МН [18]. В этих случаях изоли-
рованная СМ может быть недостаточна для устране-
ния обструкции ВОЛЖ, а дальнейшее вмешательство 
на МЖП ассоциировано с высоким риском ятроген-
ного дефекта. P. Patel и соавт. продемонстрировали, 
что значительная часть пациентов с размером ба-
зального отдела МЖП менее 18 мм и аномалиями МК 
нуждались в сопутствующем вмешательстве на МК 
[19]. По данным K. Hodges и соавт., с уменьшением 
выраженности СГ вмешательства на МК становятся 
все более важным компонентом хирургического ле-
чения ГКМП [17]. Кроме того, около 10 % пациентов 
с ГКМП имеют структурные изменения МК с гемоди-
намически значимой МН: дегенеративные пораже-
ния (пролапс створок, разрыв хорд), рестриктивные 
аномалии (фиброз передней створки) и кальциноз 
фиброзного кольца МК [18]. Таким пациентам также 
нередко требуется сопутствующее вмешательство на 
митральном клапане.

Оптимальная хирургическая стратегия не опре-
делена. Как пластика МК, так и протезирование 
в дополнение к СМ — эффективные методы хирур-
гического лечения пациентов с ГКМП, ассоцииро-
ванной с выраженной МН [20]. Однако протезиро-
вание МК в таких случаях связано с более высокой 
летальностью по сравнению с клапаносохраняющи-
ми технологиями [7]. Так, например, в исследовании 
общенациональной базы данных США C.M. Vassileva 
и соавт. указали на высокую летальность после про-
тезирования МК: 11,8 % по сравнению с клапано-
сохраняющими методиками — 0 % [21]. A. Afanasyev 
и соавт. в систематическом обзоре и метаанализе (23 
исследования, 2 762 пациента) продемонстрирова-
ли преимущества клапаносохраняющих операций 
на МК в отношении летальности, дисфункции МК, 
частоты повторных операций и тромбоэмболиче-
ских осложнений по сравнению с протезированием 

[20]. A. Bogachev-Prokophiev и соавт. в проспектив-
ном рандомизированном исследовании, в котором 
сравнили пластику и протезирование МК при ГКМП, 
также показали преимущество пластических вмеша-
тельств в отношении выживаемости и частоты тром-
боэмболических осложнений [7].

Протезирование МК целесообразно проводить 
при выраженных органических поражениях МК, та-
ких как инфекционный эндокардит, ревматическое 
поражение, сложные врожденные пороки МК, а также 
при неэффективной пластике МК [7]. В других случаях 
следует рассматривать пластику МК в качестве пре
имущественного метода. Для пластических операций 
на МК при ГКМП предложены следующие методики: 
пликация передней створки, пластика по методике 
RPR (англ. Resection, Plication, Release), удлинение пе-
редней створки МК заплатой из перикарда, резекция 
вторичных хорд и другие [2]. Однако данные техники 
в сочетании с СМ применяли у относительно неболь-
шого числа пациентов с кратко- или среднесрочным 
периодом наблюдения. Хотя результаты, о которых со-
общалось, были удовлетворительными, указанные ме-
тодики увеличивают время окклюзии аорты и требуют 
опыта хирурга в отношении интервенции на МК, а так-
же дополнительного доступа через левое предсердие 
для лучшей экспозиции МК, что в совокупности созда-
ет риск потенциальных осложнений. Также сложностя-
ми могут являться гипертрофированный ЛЖ и отно-
сительно небольшая полость левого предсердия при 
ГКМП. Следовательно, следует выбирать простейшую 
и наименее трудоемкую технику. Пластика МК по ме-
тодике «край-в-край» предпочтительна в исполнении 
и может проводиться как из транспредсердного, так 
и из трансаортального доступов [10]. Преимущество 
того или иного доступа не подтверждено результатами 
исследований и должно быть оценено в дальнейшем.

Пластику МК по методике «край-в-край» ввели 
в начале 1990-х гг. C. Fucci и соавт. для коррекции 
МН различной этиологии, в том числе при пролап-
се передней створки, комиссуральном пролапсе 
и функциональной МН [22]. В 2001 г. O. Alfieri и соавт. со-
общили о 260 случаях пластики МК по методике «край-
в-край» и продемонстрировали 5-летнюю свободу от 
повторных операций в 90 % [23]. В 2005 г. обобщили 
результаты хирургического вмешательства у более 
700 пациентов [24]. Свобода от повторных операций 
составила 91 % при пролапсе обеих створок и 97 %. 
S.K. Bhudia и соавт. продемонстрировали, что пластика 
МК по методике «край-в-край» может использоваться 
в различных клинических условиях, в том числе при 
ГКМП, с удовлетворительными результатами, но не 
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гарантирует высокой эффективности ввиду остаточ-
ной дистопии сегментов А1 и А3 передней створки 
и повышает риск митрального стеноза [25].

В нашем обзоре средний трансмитральный гради-
ент составил 3,6 мм рт. ст. и не выявлен гемодинами-
чески значимый стеноз ни в одной серии наблюдений. 
Удовлетворительный клинический и гемодинамиче-
ский эффект данной методики позволяет сохранить 
МК, избегая протез-ассоциированных осложнений, 
даже при повторной окклюзии аорты, обусловленной 
высоким резидуальным градиентом на уровне ВОЛЖ 
или хирургически значимой резидуальной МН. В 9 % 
случаев, рассмотренных в обзоре, пластика МК по ме-
тодике «край-в-край» проводилась во время повтор-
ной окклюзии аорты из-за неудовлетворительных ре-
зультатов изолированной СМ, таких как резидуальная 
обструкция ВОЛЖ и / или гемодинамически значимая 
МН. Проанализированные данные показывают, что 
пластика МК по методике «край-в-край» в дополнение 
к СМ выполнима, безопасна и эффективна в отношении 
устранения SAM-синдрома, хирургически значимой 
резидуальной МН и высокого резидуального гради-
ента на уровне ВОЛЖ в долгосрочном периоде наблю-
дения. Техника эффективна в устранении обструкции 
ВОЛЖ и SAM-индуцированной МН при невыраженной 
СГ, когда ограниченная миоэктомия может быть недо-
статочна, а дальнейшее вмешательство на МЖП ассо-
циировано с высоким риском септального дефекта. 
Также методика может быть полезна при органических 
поражениях МК, ассоциированных с высоким риском 
гемодинамически значимой МН, таких как удлинение, 
фиброз или пролапс створок.

Ограничения 

Все представленные данные основаны на одно-
центровых ретроспективных анализах, а значит, не 
могут в полной мере раскрыть безопасность и эф-
фективность рассматриваемой методики. Выборка 
пациентов в отдельных исследованиях невелика: в 3 
из 7 источников представлены клинические случаи 
использования техники, а наибольшее число па-
циентов (n = 26) включает исследование E. Lapenna 
и соавт. Средний период наблюдения непродолжите-
лен: как правило, 3 года, и только в 2 случаях — более 
6 лет [12; 13]; таким образом, вопрос о долговечности 
методики в рамках ГКМП остается открытым, особен-
но у пациентов более молодого возраста (средний 
возраст пациентов — 58 лет). Нет результатов про-
спективных клинических исследований, в которых 
сравнивали пластику МК по методике «край-в-край» 
в дополнение к СМ, включая группу контроля — изо-

лированную СМ. Также мало данных в аспекте тех-
нологии пластики МК по методике «край-в-край»: 
использование нити, прокладок, выбор уровня 
и методики шва (U-, 8-, П-образные швы), нет данных 
и в отношении преимуществ трансаортального или 
трансатриального доступа к митральному клапану. 

Заключение

Данные пациентов, перенесших пластику МК по 
методике «край-в-край» в дополнение к СМ при хи-
рургическом лечении обструктивной ГКМП, проде-
монстрировали удовлетворительные отдаленные 
клинические и гемодинамические результаты. Мето-
дика должна быть рассмотрена при невыраженной 
СГ, когда изолированная ограниченная миоэктомия 
может быть недостаточна для элиминации обструк-
ции ВОЛЖ и / или гемодинамически значимой SAM-
индуцированной МН, а дальнейшее вмешательство на 
МЖП ассоциировано с высоким риском ятрогенного 
септального дефекта, а также при аномалиях МК, ассо-
циированных с высоким риском SAM-синдрома, таких 
как удлинение, фиброз и пролапс створок. 

Представленные результаты ограничены и долж-
ны быть подтверждены в дальнейших рандомизи-
рованных клинических исследованиях с большими 
выборками и длительным периодом наблюдения. 
Идеальным, по нашему мнению, является проспек-
тивное рандомизированное клиническое исследова-
ние, в котором сравнивают пластику МК по методике 
«край-в-край» в дополнение к СМ и изолированную 
СМ у пациентов с невыраженной СГ, SAM-синдромом 
и анатомическими поражениями МК, без показаний 
к протезированию митрального клапана.
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Septal myectomy is the method of choice for treating symptomatic left ventricular outlet obstruction in patients with 
hypertrophic cardiomyopathy who are resistant to drug therapy. An important role in persistence, residual obstruction, mitral 
valve abnormalities and anterior systolic mitral valve movement is systolic anterior motion. Several authors have reported 
the use of edge-to-edge mitral valve repair in addition to septal myectomy in patients with mild septal hypertrophy. We 
performed a literature review on the surgical treatment of obstructive hypertrophic cardiomyopathy—mitral valve repair 
using the edge-to-edge technique with septal myectomy. Four retrospective studies and three clinical cases were analysed. 
The data of patients who underwent mitral valve repair surgery using the edge-to-edge technique with septal myectomy and 
had satisfactory long-term clinical and hemodynamic results were studied. This treatment technique should be considered 
in cases of unexpressed hypertrophy when isolated limited myectomy is insufficient to eliminate the left ventricular outlet 
or when there is a hemodynamically significant mitral insufficiency caused by anterior systolic movement of the mitral valve 
that increases the need for intervention on interventricular hypertrophy of the associated disease. Septal defect, plastic mitral 
valve, surgically significant residual mitral regurgitation and high residual left ventricular outflow gradients in long-term 
follow-up are feasible, safe and effective for anterior systolic mitral valve movement.
Keywords: edge-to-edge technique; hypertrophic cardiomyopathy; mitral valve repair; septal myectomy
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