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Аннотация. Цель работы: проанализировать результаты хирургического ле-
чения обструктивной формы гипертрофической кардиомиопатии у  пациентов 
с  SAM-синдромом и  выраженной недостаточностью митральный клапана. 
Материалы и методы. На базе Российского научного центра хирургии им. акад.  
Б.В. Петровского. г. Москвы, на кафедре ФГАОУ ВО Первый МГМУ им.  И.М. Сечено-
ва Минздрава России (Сеченовский Университет) было проведено хирургическое 
лечение 42 пациентов в возрасте от 33 до 78 лет (средний возраст 52±9,8 лет). 
Статистическая обработка полученных результатов исследования проводилась 
в программном обеспечении Microsoft Excel 2017. Достоверность определялась 
при помощи критерия Стьюдента, а ее критический уровень в данном исследова-
нии принимали равным 0,05. Результаты. Вес иссеченного обструкционного суб-
страта варьировал от 1,23 гр. до 12,16 гр. и в среднем составлял 3,31 ± 0,37 гр. Мы 
установили снижение массы левого желудочка на 17,0%, индекса массы левого 
желудочка — на 16,9%. Выявлено достоверное увеличение конечно-диастоли-
ческого объема левого желудочка у обследованных пациентов после хирургиче-
ского лечения. Среднее значение градиента давления в ВТЛЖ после хирургиче-
ской коррекции составило 14,5 ± 1,36 мм.рт.ст, что было в 8,7 раз достоверно ниже 
дооперационного показателя (77,7 ± 4,7 мм.рт.ст., р<0,05). У всех обследован-
ных пациентов (n=42, 100%) было констатировано разрешение SAM-синдрома.  
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Summary. Objective: to analyze the results of the hypertrophic 
cardiomyopathy obstructive form surgical treatment in patients with 
SAM-syndrome and severe mitral insufficiency. Materials and methods. 
42 patients aged 33 to 78 years (average age 52 ± 9.8 years) underwent 
surgical treatment in the Russian Scientific Center of Surgery named 
after Acad.  B.V. Petrovsky. (Moscow) at the department of Federal State 
Autonomous Educational Institution of Higher Education First MGMU 
named by Sechenov of the Ministry of Health of Russia (Sechenov 
University). Statistical processing of the obtained research results was 
carried out in Microsoft Excel 2017 software. Reliability was determined 
using Student’s criterion, and its critical level in this study was taken 
equal to 0.05. Results. The weight of the excised obstructive substrate 
varied from 1.23 g up to 12.16 g and averaged was 3.31 ± 0.37 g. We 
found a left ventricular mass decrease by 17.0%, and a left ventricular 
mass index by 16.9%. A significant left ventricle end-diastolic volume 
increase was revealed after surgical treatment. The average value of 
the pressure gradient in LVOT after surgical correction was 14.5 ± 1.36 
mm Hg, which was 8.7 times significantly lower than the preoperative 
indicator (77.7 ± 4.7 mm Hg, p <0.05). SAM-syndrome elimination was 
observed in all patients (n = 42, 100%). No cases of hospital mortality 
have been established. The complications in the form of paroxysm of 
atrial fibrillation were documented in 2 cases. Conclusion. The presented 
data indicate good results of the hypertrophic cardiomyopathy 
obstructive form and mitral insufficiency surgical correction, and the 
chosen method and resection volume of the obstructive substrate is 
optimal for adequate hemodynamics restoration.

Keywords: obstructive hypertrophic cardiomyopathy, SAM-syndrome, 
left ventricle outflow tract gradient, septal myectomy, mitral valve 
repair.
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Случаев госпитальной летальности не было установлено. В 2 случаях доку-
ментированы осложнения в виде пароксизма фибрилляций предсердий.

Заключение. Представленные нами данные свидетельствуют о  хороших 
результатах хирургической коррекции обструктивной формы гипертрофи-
ческой кардиомиопатии и  недостаточности митрального клапана, а  вы-
бранный метод и  объем резекции обструкционного субстрата является 
оптимальным для адекватного восстановления гемодинамики.

Ключевые слова: обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия, 
SAM-синдром, градиент в выводном тракте левого желудочка, септальная 
миэктомия, пластика митрального клапана.

Вступление

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — это 
генетическое заболевание миоцитов сердца, ха-
рактеризующееся гипертрофией миокарда, необъ-

яснимой условиями нагрузки; отсутствием дилатации 
левого желудочка (ЛЖ); и  нормальной или увеличен-
ной фракцией выброса [1, 2, 3]. Гипертрофия миокар-
да обычно асимметрична с  наибольшим вовлечением 
базальной части межжелудочковой перегородки, при-
легающей к  аортальному клапану [1]. На  клеточном 
уровне кардиомиоциты гипертрофированы, дезорга-
низованы и  разделены участками интерстициального 
фиброза [1]. У  взрослых, по  данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ) гипертрофией принято считать конечно-диа-
столическое утолщение миокарда левого желудочка 
до  13  мм [1, 2]. Согласно рекомендации Европейского 
общества кардиологов [4], диагностическим критери-
ем ГКМП является утолщение стенки левого желудочка 
15  мм и  более (по  данным ЭхоКГ, магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) или компьютерной томографии 
(КТ)).

В  настоящее время, практически не  существует 
однозначного набора строгих показаний к  выбору 
тактики и  объема хирургического лечения у  больных 
с обструктивной формой гипертрофической кардиоми-
опатии, поэтому вопрос выбора оптимального объёма 
резекции миокарда у таких больных остается дискута-
бельным.

«Золотым стандартом» хирургического лечения для 
симптоматических пациентов с обструктивной формой 
гипертрофической является резекция межжелудочко-
вой перегородки (септальная миоэктомия) [5, 6, 7]. Од-
нако, в последнее время, ведутся дебаты относительно 
оптимального лечения для пациентов с  выраженны-
ми клинические проявления обсуждаемой патологии, 
но  при этом минимальном градиенте на  выводящем 
тракте левого желудочка.

Современная международная концепция хирурги-
ческого лечения ГКМП также включает сопутствующее 
вмешательство на митральном клапане для устранения 
его недостаточности [5, 8, 9, 10].

Цель работы

Проанализировать результаты хирургического ле-
чения обструктивной формы гипертрофической карди-
омиопатии у пациентов с SAM-синдромом и выражен-
ной недостаточностью митральный клапана.

Материалы и методы

Представленная работа была выполнена на  базе 
Российского научного центра хирургии им.  акад.  
Б.В. Петровского. г. Москвы, на кафедре ФГАОУ ВО Пер-
вый МГМУ им.  И.М. Сеченова Минздрава России (Сече-
новский Университет). Данная работа является когорт-
ным проспективным исследованием. Было проведено 
комплексное, углубленное обследование и  хирурги-
ческое лечение 42 пациентов (52,4% женщин и  47,6% 
мужчин) в  возрасте от  33 до  78  лет (средний возраст 
52±9,8  лет) с  обструктивной формой гипертрофиче-
ской кардиомиопатии у  пациентов с  SAM-синдромом 
и  выраженной недостаточностью митральный клапа-
на. Всем пациентам (n=42) была выполнена эхокарди-
ографическое исследование (ЭхоКГ) по  стандартной 
методике с использованием ультразвукового сканнера 
Hitachi Arietta V70. Интраоперационную оценку состоя-
ния митрального клапана, его подклапанных структур 
проводили при помощи чреспищеводной ЭХО-КГ с ис-
пользованием датчика GE6Tc-RS. Электрокардиограм-
ма (ЭКГ) по стандартной методике в 12-ти отведениях. 
Хирургическая коррекция гипертрофической кардио-
миопатии в нашей когорте пациентов проводилась ме-
тодом септальной миэктомии (n=41) и у 38 чел. (90,5%) 
в сочетании с пластикой митрального клапана митраль-
ного клапана, 1 больной было выполнено протезиро-
вание митрального клапана механическим протезом. 
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Статистическая обработка полученных результатов ис-
следования проводилась в программном обеспечении 
Microsoft Excel 2017 с  использованием средних значе-
ний (М), достоверность определялась при помощи кри-
терия Стьюдента, а  ее критический уровень в  данном 
исследовании принимали равным 0,05. Связь между 
явлениями изучали с  помощью коэффициента корре-
ляции (r) Спирмена.

Результаты

При выполнении септальной миоэктомии среди 
пациентов нашей когорты (n=41) иссечение одного об-
струкционного субстрата было выполнено у 30 пациен-
тов (73,2%) и двух — у 11 чел. (26,8%).

Вес иссеченного обструкционного субстрата варьи-
ровал от 1,23 гр. до 12,16 гр. и в среднем составлял 3,31 
± 0,37 гр. (рис. 1).

На рис. 1. представлены показатели группового рас-
пределения веса иссеченного миокарда у обследован-
ных больных нашей когорты (n=41).

После проведенного хирургического вмешатель-
ства было документировано снижение градиента дав-
ления в  выводном тракте левого желудочка у  обсле-
дованных пациентов в  среднем на  77,1 ± 2,5%. Было 

установлено достоверно значимое различие сред-
него значения веса иссеченного миокарда у  пациен-
тов с  различной выраженностью снижения градиента 
давления в  выводном тракте левого желудочка после 
проведенной хирургической коррекцией ГКМП. Сред-
нее значение веса иссеченного миокарда у пациентов 
(n=17) со снижением градиента давления в ВТЛЖ после 
хирургической коррекции ГКМП менее 77,1% составля-
ло 2,62 ± 0,99 гр, что было достоверно ниже показателя 
пациентов (n=24) с более выраженным снижением гра-
диента давления (4,70 ± 2,66 гр, р<0,05).

Установлено наличие прямой корреляционной 
зависимости слабой степени выраженности (r=0,44) 
между весом иссеченного миокарда и  градиентом 
давления в  ВТЛЖ до  хирургической коррекции ги-
пертрофической кардиомиопатии. Документирована 
прямая корреляционная зависимость средней степе-
ни выраженности (r=0,52) между весом иссеченного 
миокарда и  толщиной межжелудочковой перегород-
ки по  данным эхокардиографии на  дооперационном 
этапе.

Результаты анализа изменения массы миокарда ле-
вого желудочка и  индекса массы миокарда ЛЖ свиде-
тельствуют о снижении данных показателей после про-
веденного хирургического лечения у пациентов (n=41) 
нашей когорты (рис. 2). Мы установили снижение массы 

Рис. 1. Показатели группового распределения веса иссеченного миокарда у обследованных 
пациентов нашей когорты (n=41).
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левого желудочка на 17,0%, индекса массы левого же-
лудочка — на 16,9%.

Согласно данным ЭКГ (табл. 1), у 92,9% обследован-
ных пациентов в послеоперационном периоде был за-
регистрирован синусовый ритм, что было достоверно 
чаще (p<0,05), в  сравнении с  предоперационным по-
казателем (76,2%). Нормальная частота сердечных со-
кращений (ЧСС, 60–90 уд. в мин.) была констатирована 
у 83,3% (до операции — 50,0%, p<0,05). В послеопера-
ционном периоде мы документировали достоверное 
(p<0,05) снижение количества пациентов с  синусовой 
брадикардией с 15 чел. до 4 чел.

Электрокардиографических признаков гипертро-
фии левого желудочка и/или левого предсердия, а так-
же признаков перегрузки левого желудочка на  ЭКГ 
у обследованных пациентов в послеоперационном пе-
риоде документировано не было.

Результаты анализа начального этапа ремодели-
рования левого желудочка обследованных пациентов 
после хирургического лечения свидетельствуют о  до-
стоверном увеличение его конечно-диастолического 
объема. Среднее значение конечно-диастолического 
объема после проведения хирургической коррекции 
гипертрофической кардиомиопатии у  обследованных 

Таблица 1. Характеристика ритма сердца у обследованных пациентов (n=42) до и после 
хирургического лечения ГКМП.

Параметры
До операции После

Р
Абс. % m Абс. % m

Синусовый ритм 32 76,2 6,57 39 92,9 3,29 <0,05

Нормальная ЧСС 35 83,3 5,75 21 50,0 7,72 <0,05

Синусовая брадикардия 15 35,7 7,39 4 9,5 4,53 <0,05

Фибриляция предсердий 2 4,8 3,29 2 4,8 3,29 >0,05

Синусовая тахикардия 2 4,8 3,29 0 - - -

*р — достоверность различий между до и послеоперационными показателями, рассчитанная при 
помощи критерия Стьюдента.

Рис. 2. Динамика показателей массы ЛЖ и индекса массы ЛЖ в послеоперационном периоде 
у обследованных пациентов (n=41) с ГКМП.
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женщин (n=22) составляло 128,99 ± 9,29 мл, что было 
достоверно (р<0,05) больше дооперационного показа-
теля (103,05 ± 7,43 мл). Следует отметить, что исследо-
ванный показатель достиг физиологического значения 
(более 104 мл) у пациенток нашей когорты. У обследо-
ванных мужчин также было документировано досто-
верное увеличение конечно-диастолического объема 
левого желудочка после проведенного хирургическо-
го лечения (151,25 ± 8,64 мл и 123,35±8,01 мл соответ-
ственно, р<0,05), однако без достижения нормативного 
показателя (155 мл).

Градиент давления в  ВТЛЖ у  обследованных паци-
ентов после хирургической коррекции варьировал 
от 5 мм.рт.ст до 26 мм.рт.ст. и его среднее значение со-
ставило 14,5 ± 1,36 мм.рт.ст, что было в 8,7 раз достовер-
но ниже дооперационного показателя (77,7 ± 4,7  мм.
рт.ст., р<0,05).

На рис. 3 представлены показатели группового рас-
пределения градиента давления в ВТЛЖ у обследован-
ных пациентов нашей когорты (n=42) до и после хирур-
гического лечения ГКМП.

Таблица 2. Дополнительные процедуры на митральном клапане (n=21)
Вид процедуры на митральном клапане Абс. %
Резекция патологической папиллярной мышцы 2 5,3
Резекция хорд второго порядка передней створки 18 47,3
Резекция тяжей между передней и задней папиллярными мышцами и межжелудочковой 
перегородки

16 42,1

Резекция дополнительной мышечной трабекулы 1 2,6
Резекция патологических мышечных трабекул 5 13,2
Пликация краевой зоны сегмента А2 передней створки 3 7,9
Шейвинг передней створки 1 2,6
Резекция патологической хорды 2 5,3

Примечание:% указан от общего числа пациентов, которым выполнялась септальная миэктомия 
в сочетании с пластикой митрально клапана (n=38).

Рис. 3. Показатели группового распределения градиента давления в ВТЛЖ у обследованных (n=42) 
до и после хирургического лечения ГКМП.
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Следует отметить, что в послеоперационном перио-
де у всех обследованных пациентов (n=42, 100%) было 
констатировано разрешение SAM-синдрома.

У  21 пациента (55,3%), которым выполнялась сеп-
тальная миэктомия в  сочетании с  пластикой митраль-
но клапана (n=38), было проведено 48 различных до-
полнительных процедур на  митральном клапане при 
выполнении его пластики, вид и частота которых пред-
ставлены в табл. 2.

После проведенной хирургической коррекции 
ГКМП мы выявили уменьшение степени митральной не-
достаточности, в том числе у трех пациентов, которым 
была выполнена исключительно септальная миоэкто-
мия без пластики МК.

Результаты сравнительного анализа структуры ми-
тральной недостаточности у обследованных пациентов 
(n=42) до  и  после оперативного вмешательства сви-
детельствуют о  ее перераспределении в  послеопера-
ционном периоде (рис.  4). Так, преимущественное ко-
личество пациентов (22 чел., 52,4%) до хирургической 
коррекции имели 3 степень недостаточности митраль-
ного клапана тогда, как в  послеоперационном пери-

оде — у  наибольшей доли пациентов (42,9%, 18 чел.) 
констатирована 1 степень регургитации на МК (рис. 4). 
Среди обследованных пациентов после хирургической 
коррекции ГКМП не  было установлено случаев ми-
тральной недостаточности 2–3 ст., 3 ст. и 4 ст.

После выполненного хирургического лечения ГКМП 
было установлено достоверное снижение (р<0,05) ко-
личества обследованных пациентов с  аортальной не-
достаточностью с  45,2% до  4,8% и  трикуспидальной 
недостаточностью — с 90,5% до 54,8%.

Пациенты находились в стационаре от 10 до 14 дней 
(средняя продолжительность — 10,8 ± 0,23 дней), все 
обследованные (100%) были выписаны в удовлетвори-
тельном состоянии через 6–8 дней после проведенно-
го хирургического лечения (среднее — 6,9 ± 0,11 дней). 
Случаев госпитальной летальности не было установле-
но.

В  нашей когорте пациентов после проведенной 
резекции межжелудочковой перегородки и  пластики 
митрального клапана осложнения в  виде пароксизма 
фибрилляций предсердий были документированы 2 
случаях (4,8%).

Рис. 4. Структура недостаточности митрального клапана у обследованных пациентов (n=42) 
до и после оперативного вмешательства.
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Обсуждение

Распространенность ГКМП, по  данным разных ав-
торов, составляет от  0,16% до  0,29% среди взрослого 
населения (≈1: 344–1: 625 чел.) [1, 11, 12, 13]. Эпидеми-
ологические исследования в  Российской Федерации 
отсутствуют, однако можно предположить, что 300  000 
человек страдают обсуждаемой патологией [14].

Ежегодно смертность больных с ГКМП в Российской 
Федерации среди взрослого населения составляет 
1–3% [14].

По данным Европейского общества кардиологов [4], 
до 30% случаев причина возникновения ГКМП остается 
неизвестной.

Постепенное признание роли переднего систо-
лического движения створок митрального клапана 
(SAM-синдром) в  патофизиологии ГКМП имело боль-
шое значение в  развитии хирургического метода 
коррекции обсуждаемого заболевания [5]. Было уста-
новлено, что SAM-синдром вызывает как обструкцию 
ВТЛЖ, так и  митральную регургитацию при гипертро-
фической кардиомиопатии и многие хирурги считали, 
что вмешательство в митральный клапан было необхо-
димо во время резекции МЖП [5]. Однако, Morrow AG 
[5] полагал, что вмешательство в структурно нормаль-
ный митральный клапан редко требуется при ГКМП, 
даже при гемодинамически значимой регургитации 
митрального клапана.

Messmer BJ et al. [15] предположили, что SAM-син-
дром и  митральная недостаточность были вызваны 
чрезмерной гипертрофией и  неправильным располо-
жением папиллярных мышц, вызывающих смещение 
митральных створок в систолу. Поэтому Messmer BJ et 
al. [15] предложили проверять митральный аппарат 
у  каждого пациента, а  их техника расширенной ми-
эктомии включала освобождение любых вторичных 
прикреплений между стенкой левого желудочка и  па-
пиллярными мышцами, а  также иссечение любой ги-
пертрофированной мышцы.

Современная международная концепция хирурги-
ческого лечения ГКМП все еще включает сопутствующее 
вмешательство на митральном клапане для устранения 
его недостаточности [5, 8, 9, 10]. Данная хирургическая 
манипуляция требуется у 11–20% пациентов, перенес-
ших миэктомию [4]. У пациентов с выраженным удлине-
нием створок митрального клапана и / или его недоста-
точностью (от средней до тяжелой степени) септальная 
миэктомия может сочетаться с одной из нескольких до-
полнительных процедур, включая замену митрального 
клапана, задне-верхнюю перестройку папиллярных 

мышц, частичное иссечение и мобилизация папилляр-
ных мышц, пластика передней митральной створки [4]. 
У 21 пациента (55,3%) нашей когорты, которым выпол-
нялась септальная миэктомия в сочетании с пластикой 
митрально клапана (n=38), было проведено 48 различ-
ных дополнительных процедур на митральном клапане 
при выполнении его пластики, наиболее частыми из ко-
торых были резекция хорд второго порядка передней 
створки (47,3%) и  резекция тяжей между передней 
и задней папиллярными мышцами и межжелудочковой 
перегородки (42,1%).

Однако, Hang D. et al. [5] отмечают, что согласно 
опыту их клиники (Майо), вмешательство на митраль-
ном клапане, как правило, является исключением, 
а  не  нормой при ГКМП. В  большинстве случаев ре-
гургитация митрального клапана, наблюдаемая при 
гипертрофической кардиомиопатии, происходит ис-
ключительно из-за SAM-синдрома его створок [5]. 
У  таких пациентов Hang D. et al. [5] выявили, что вы-
раженность обструкции в  ВТЛЖ, SAM — синдрома 
и связанная с ним недостаточность митрального кла-
пана адекватно уменьшаются только при расширен-
ной септальной миэктомии. При этом, если у пациен-
та имеется выраженный пролапс или разрыв хорды, 
тогда вмешательство на  митральном клапане являет-
ся оправданным [5]. Согласно результатам исследова-
ния Hong JH et al. [16], Wan CK et al. [17] и Weissler-Snir 
A al. [18], в таких случаях, предпочтительнее является 
пластика митрального клапана, чем его замена, что 
связано с более высоким показателем выживаемости 
у  этих пациентов. Безопасный и  эффективный под-
ход к  интраоперационному лечению ассоциирован-
ной митральной недостаточности заключается в  том, 
чтобы сначала выполнить адекватную расширенную 
септальную миэктомию, остановить искусственное 
кровообращение, а  затем повторно оценить аппарат 
митрального клапана с помощью интраоперационной 
чреспищеводной эхокардиографии [5].

Наиболее часто выполняемой хирургической про-
цедурой, используемой для лечения обструкции выво-
дного тракта при гипертрофической кардиомиопатии, 
является миэктомия — резекция межжелудочковой 
перегородки (процедура Morrow) [1, 4]. Эта хирургиче-
ская методика устраняет или существенно уменьшает 
градиент на ВТЛЖ в более чем 90% случаев, уменьшает 
связанную с  SAM-синдромом митральную регургита-
цию и улучшает физическую работоспособность паци-
ента [8, 19, 20, 21]. У  наших пациентов также была ис-
пользована вышеуказанная методика, что позволило 
достичь хороших результатов со  снижением градиен-
та давления в ВТЛЖ у всех (100%) обследованных, при 
этом показатель его среднего значения по  группе до-
стоверно (р<0,05) уменьшился в 8,7 раз.
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Согласно данным ряда авторов, основными хирур-
гическими осложнениями процедуры Morrow являются 
атрио-вентрикулярная узловая блокада, дефект меж-
желудочковой перегородки и  аортальная недостаточ-
ность, однако в опытных кардиохирургических центрах 
их частота составляет не более 2% [22, 23, 24, 25]. В на-
шей когорте пациентов осложнения в виде пароксизма 
фибрилляций предсердий были документированы в  2 
случаях.

Cui B et al. [26] считают, что миотомия-миэктомия 
межжелудочковой перегородки может быть успешно 
выполнена для тяжелой обструктивной формы ГКМП 
и  митральной недостаточностью с  низким уровнем 
заболеваемости и  смертности и  превосходной выжи-
ваемостью у  подавляющего большинства пациентов. 
Представленные результаты подтверждают опублико-
ванные раннее данные Ross RE et al. [27], которые также 
доказали, что хирургическая миэктомия обеспечивает 
превосходную выживаемость у  пациентов с  обструк-
тивной гипертрофической кардиомиопатией, анало-
гичную выживанию здоровой популяции. Результаты 

нашего исследования также сопоставимы с  данными 
Cui B et al. [26] и Ross RE et al. [27].

Заключение

Представленные нами данные свидетельствуют о хо-
роших результатах хирургической коррекции обструк-
тивной формы гипертрофической кардиомиопатии 
и недостаточности митрального клапана, а выбранный 
метод и объем резекции обструкционного субстрата яв-
ляется оптимальным для адекватного восстановления 
гемодинамики. Выбранная тактика лечения обструк-
тивной формы гипертрофической кардиомиопатии 
у пациентов с SAM-синдромом и выраженной недоста-
точностью митральный клапана позволила выписать 
пациентов в удовлетворительном состоянии уже через 
6–8 дней после проведенного хирургического вмеша-
тельства, что имеет важное медико-социальное и  эко-
номическое значение: качество жизни таких пациентов, 
их трудоспособность могут быть восстановлены в ско-
ром периоде времени, а затраты государства на их пре-
бывание в стационаре снижены до минимальных.
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