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Резюме

Abstract

Цель: Цель данной работы - анализ клинических и эхокардиографических  результатов  миосептэк-
томии по Морроу без коррекции умеренной и выраженной митральной недостаточности; выявить 
факторы риска  резидуальной митральной недостаточности ≥2+ степени после миосептэктомии. 
Материалы и методы: С января 2019 по сентябрь 2023 г в нашем центре 200 пациентам выполнена 
резекция гипертрофированной МЖП по Морроу. Критериями исключения из исследования явля-
лись: 
1) возраст менее 18 лет; 
2) необходимость в коронарном шунтировании; 
3) органическое поражение аортального и митрального клапанов, требующие хирургической кор-
рекции. 
Таким образом, в исследование включено 115 пациентов, которым выполнено изолированное вме-
шательство. Из них сформированы 2 группы: группа 1 (n=36) – пациенты с отсутствием или легкой 
МН; группа 2 (n=79) -  пациенты с умеренной и выраженной МН. 

 Aim: The aim of this work is to analyze the clinical and echocardiographic results of Morrow myoseptectomy 
without correction of moderate and severe mitral insufficiency; to identify risk factors for ≥2+ degree of 
residual mitral insufficiency after myoseptectomy.
Material and Methods: From January 2019 to September 2023, 200 patients underwent Morrow resection of 
hypertrophied LVP at our center. Exclusion criteria for the study were: 
1) age less than 18 years; 
2) need for coronary bypass; 
3) organic lesions of aortic and mitral valves requiring surgical correction. 
Thus, 115 patients who underwent isolated intervention were included in the study. Two groups were 
formed: group 1 (n=36) - patients with no or mild MI; group 2 (n=79) - patients with moderate and 
severe MI.

Вступление 
Гипертрофическая кардиомиопатия 

(ГКМП)  — наиболее распространенная генети-
чески наследуемая кардиомиопатия, характери-
зующаяся гипертрофией левого желудочка [1,2]. 
В Механизм обструкции выходного тракта ЛЖ 
(ВТЛЖ) при ГКМП включает как гипертрофиро-
ванную межжелудочковую перегородку (МЖП), 

так и митральный клапан. Створки митрального 
клапана (МК) и его подклапанный аппарат играют 
значительную роль в формировании и усугубле-
нии обструкции ВТЛЖ.  Передне-систолическое 
движение передней створки МК (SAM-синдром) 
и ее контакт с гипертрофированной МЖП приво-
дят к динамической обструкции ВТЛЖ, наруше-
нию коаптации створок МК и митральной недо-
статочности [3,4]. 
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Миосептэктомия в настоящее время является 
методом выбора в лечении пациентов с ГКМП и 
обструкцией ВТЛЖ [1,2]. Однако вопрос о не-
обходимости одномоментной хирургической 
коррекции митральной недостаточности в на-
стоящее время остается открытым. Некоторые 
авторы считают, что изолированной резекции 
межжелудочковой  перегородки достаточно для 
устранения митральной недостаточности [4-6], 
тогда как другие выступают за вмешательство на 
митральном клапане и подклапанных структу-
рах [7-13]. 

Целью данной работы - анализ клинических и 
эхокардиографических  результатов  миосептэк-
томии по Морроу без коррекции умеренной и 
выраженной митральной недостаточности; выя-
вить факторы риска  резидуальной митральной 
недостаточности ≥2+ степени после миосептэк-
томии. 

Материал и методы 
Отбор пациентов
С января 2019 по сентябрь 2023 г в нашем цен-

тре 200 пациентам выполнена резекция гипер-

трофированной МЖП по Морроу. Критериями 
исключения из исследования являлись: 

1) возраст менее 18 лет; 
2) необходимость в коронарном шунтировании; 
3) органическое поражение аортального и ми-

трального клапанов, требующие хирургической кор-
рекции. 

Таким образом, в исследование включено 115 
пациентов, которым выполнено изолированное 
вмешательство. Из них сформированы 2 группы: 
группа 1 (n=36) – пациенты с отсутствием или лег-
кой МН; группа 2 (n=79) -  пациенты с умеренной 
и выраженной МН (Рис.1).  

Диагноз ГКМП устанавливался на основании 
данных трансторакальной эхокардиографии и 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в со-
ответствии с клиническими рекомендациями 
[1,2]. Показаниями к операции являлись толщи-
на МЖП > 15 мм и градиент давления на ВТЛЖ 
≥ 50 мм.рт.ст. в покое или после нагрузки (проба 
Вальсальвы/нагрузочный тест). Тяжесть митраль-
ной регургитации измеряли с помощью цветовой 
допплерографии и определяли как легкую (0-1+), 
умеренную (2+), умеренную/выраженную (3+), вы-
раженную (4+).

Рисунок 1 Дизайн исследования.
Figure 1: Design of the study.



Все пациенты в соответствии с рекомендация-
ми  перед операцией получали β-адреноблокато-
ры без вазодилатирующего эффекта и/или блока-
торы кальциевых каналов [1,2]. 

Характеристика пациентов
Клинико-демографическая характеристика 

пациентов и данные дооперационной эхокар-
диографии представлены в таблице 1. Возраст 
пациентов в группе 2 был больше по сравнению 
с группой 1 (56,5±12,7 лет против 50,4±13,4 лет, 
р=0.02). Большинство пациентов в обеих группах 
имели II-III функциональный класс сердечной не-
достаточности по NYHA (группа 1 – 90%, группа 
2 – 83%, р=0.33). Пациенты группы 2 имели более 
высокий градиент на ВТЛЖ (73 [57;99] мм.рт.ст. 
против 54 [50;68] мм.рт.ст., р<0.001), тогда как по 
толщине МЖП значимых различий не выявлено 
(23,6±5,1 мм против  23,9±4,9 мм, р=0,79). В группе 
2 49 пациентов (62%) имели МН 2+ степ., 30 (38%) – 
МН 3+ степ.  В группе 2 отмечался более высокий 
риск операции по EuroSCORE II (р=0.04). 

Конечные точки
Первичной конечной точкой являлась выра-

женность митральной недостаточности после 
миосептэктомии. В качестве вторичных конечных 
точек исследовались: повторное пережатие аор-
ты для коррекции митральной недостаточности; 
послеоперационные осложнения, остаточный 

градиент на ВТЛЖ, резидуальный SAM-синдром, 
толщина МЖП.    

Оперативное лечение
Доступ к сердцу осуществлялся путем средин-

ной стернотомии. Выполняли стандартное цен-
тральное подключение  аппарата искусственного 
кровообращения (ИК). При наличии умеренной/
выраженной митральной недостаточности вы-
полняли раздельную канюляцию полых вен. Для 
остановки сердца использовали раствор Custodiol 
(Dr Franz Kohler Chemie GmbH, Germany) или те-
плую кровяную кардиоплегию. Выполняли стан-
дартную миосептэктомию, описанную Andrew 
Morrow [14]. В случае диффузного утолщения 
МЖП иссечение производили максимально дис-
тально вплоть до основания папиллярных мышц 
(Рис. 2). После основного этапа и остановки искус-
ственного кровообращения, на фоне адекватной 
гемодинамики с помощью транспищеводной 
эхокардиографии оценивали  анатомию и функ-
цию ВТЛЖ, градиент на ВТЛЖ, степень митраль-
ной недостаточности. При наличии остаточного 
высокого градиента, выраженной митральной 
недостаточности – возобновляли искусственное 
кровообращение для коррекции. 

Статистический анализ
Статистические расчеты проводились в про-

грамме SPSS версия 21 (SPSS, Chicago, IL, USA).  

Morrow myoseptectomy without correction of moderate 
and severe mitral insufficiency
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Рисунок 2. Иссеченный максимально дистально (до 5 см) сегмент межжелудочковой перегородки. 
Figure 2: The segment of the intraventricular septum dissected maximally distally (up to 5 cm).
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Параметр  Группа 1 (МН<2+)
n = 36

Группа 2 (МН>2+)
N = 79

p

Возраст (лет), M±SD 50,4±13,4 56,5±12,7 0.02
Женский пол, n (%) 16 (44,4) 43 (54,4) 0,33
ИМТ, кг/м², Me [IQR] 29.0 [24.8; 34.7] 29.4 [26.6; 33.1] 0.88
Семейный анамнез ГКМП, n  (%) 3 (8,3) 3 (3,8) 0.31
Синкопэ, n (%) 11 (30,6) 20 (25,3) 0.56
Синдром стенокардии, n (%) 16 (44,4) 55 (69,6) 0.01
ФК СН по NYHA , n (%):
I
II
III
IV

5 (13,9)
21 (58,3)

9 (25)
1 (2,8)

4 (5,1)
42 (53,2) 
29 (36,7)

3 (3,8)

0.10
0.61
0.22
0.78

Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (13,8) 14 (17,7) 0.61
Желудочковые нарушения ритма, n 
(%)

4 (11,1) 12 (15,2) 0.56

Имплантация ИКД, n (%) 2 (5,6) 1 (1,3) 0.18
Сахарный диабет, n (%) 4 (11,1) 5 (6,3) 0.38
АГ, n(%) 27 (75) 66 (83,5) 0.28
ХОБЛ, n (%) 5 (13,8) 8 (10,1) 0.56
ФВ ЛЖ, %, Me [IQR] 64 [62; 72] 69 [64;73] 0.02
КДО ЛЖ, мл, Me [IQR] 81 [72;107] 81 [70;101] 0.74

КСО ЛЖ, мл, Me [IQR] 29 [21;38] 24 [20;33] 0.12
СДЛА, мм.рт.ст., Me [IQR] 24 [18;29] 30 [21;35] 0.04
Толщина МЖП, M±SD 23,9±4,9 23,6±5,1 0,79
Градиент на ВТЛЖ, мм.рт.ст., Me [IQR] 54 [50;68] 73 [57;99] <0.01
SAM-синдром, n (%) 35 (97,2) 79 (100) 0,14
Степень МН, n (%): 
1+
2+
3+
4+

35 (100)
0
0
0

0
49 (62)
30 (38)

0

<0.01
<0.01
<0.01

1
EuroSCORE II, Me [IQR] 0,8 [0,56;0,80] 1,1 [0,75;1,5] 0.04

Таблица 1. Дооперационная характеристика пациентов по группам.
Table 1. Preoperative characteristics of patients by groups.

Сокращения: ИМТ – индекс массы тела; ФК СН – функциональный класс сердечной  недостаточности 
по NYHA; ИКД- имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор; АГ – артериальная гипертензия; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка по 
Simpson; КДО ЛЖ – конечно-диастолический объем левого желудочка; КСО – конечно-систолический 
объем левого желудочка; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; МЖП – межжелудоч-
ковая перегородка; ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; SAM – systolic anterior motion; МН 
– митральная недостаточность; Me [IQR] – медиана [межквартильный интервал]; M±SD – среднее ± 
стандартное отклонение. 

Kobzev et al.
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Категориальные переменные представлены как 
число и процент и сравнивали с использованием 
критерия  χ2 или точного критерия Фишера. Нор-
мальность распределения постоянных перемен-
ных оценивали по критерию Колмогорова-Смир-
нова. Постоянные переменные с нормальным 
распределением представлены как среднее ± стан-
дартное отклонение и сравнивали с помощью 
t-теста. Постоянные переменные с ненормальным 
распределением представлены как медиана [25 
процентиль – 75 процентиль] и сравнивались с 
помощью непарного U-критерия Mанна–Уитни. 
Проверка статистических гипотез проводилась 
при критическом уровне значимости р=0,05. То 
есть различие считалось статистически значи-
мым, если p<0,05. Для выявления факторов риска 
резидуальной митральной недостаточности ≥2+ 
степ. после операции был выполнен уни- и муль-
тивариантный логистический регрессионный 
анализ. Данные анализа представлены как отно-
шение шансов и 95%-й доверительный интервал 
(ОШ; 95% ДИ).   

Результаты 
Операционный и послеоперационный период
Среднее время ИК было больше в группе с 

МН>2+ (57 [45;69] мин. против 49 [43,6;57,3] мин., 
р=0.03), по длительности окклюзии аорты груп-
пы не различались (34 [26;47,3] мин. против 31,5 
[25,3;39,8] мин., р=0.17). Повторное пережатие 
аорты для коррекции выраженной МН потребо-
валось одному пациенту группы 1 (2,8%) и трем 
пациентам группы 2 (3,8%). В трех случаях вы-
полнена успешная коррекция МН с помощью 
пластики МК по Calafiore, одному пациенту из 
группы 2 выполнено протезирование МК меха-
нически протезом после неуспешной  попытки 
пластики по Calafiore. Случаев острого дефекта 
МЖП, повторного пережатия аорты для выпол-
нения дополнительной резекции МЖП из-за вы-
сокого остаточного градиента на ВТЛЖ не было. 
В группе 2 умер один пациент (1,3%) вследствие 
мезентериального тромбоза, в группе 1 леталь-
ных исходов не было. Имплантация ЭКС по пово-
ду атриовентрикулярной блокады потребовалась 
двум пациентам (5,6%) группы 1 и 6 пациентам 
(7,6%) группы 2 (р=0.68). По частоте остальных по-
слеоперационных осложнений, а также по дли-
тельности пребывания в ОРИТ и в стационаре 
после операции группы значимо не различались 
(Таб.2).  

Послеоперационная гемодинамика 
По данным контрольной ЭхоКГ и МРТ (Таб.3) 

у большинства пациентов группы 2 (87,3%, n=69) и 
всех пациентов группы 1 перед выпиской отмеча-
лась митральная недостаточность 0-1 степ (Рис.2). 
Резидуальная митральная недостаточность 2 сте-
пени выявлена у 7 пациентов (9,9%) 2-й группы. 
В обеих группах отмечалось существенное умень-

шение толщины МЖП, при этом значимых раз-
личий между группами не выявлено (группа 1 
- 12 [10; 13] мм, группа 2 - 12 [11; 13] мм, р=0.36). 
Градиент на ВТЛЖ составил 10 [8;15] мм.рт.ст. и 12 
[8;18] мм.рт.ст. для 1-й и 2-й групп соответствен-
но (р=0.93) (Рис 3.). В группе 2 у четверых паци-
ентов (5,1%) отмечался остаточный градиент на 
ВТЛЖ≥30 мм.рт.ст. Резидуальный SAM-синдром 
выявлен у 1 пациента (2,8%) 1-й группы и у 6 па-
циентов (7,6%) 2-й группы (р=0.43).

По данным унивариантного регрессионного 
анализа в качестве предикторов  митральной не-
достаточности ≥2+ степ. после миосептэктомии 
выявлены резидуальный SAM-синдром (ОШ 16.5, 
95%ДИ 2.49-109.44, p=0.004) и резидуальный гра-
диент на ВТЛЖ ≥30 мм.рт.ст. (ОШ 13.4, 95%ДИ 
1.55-116.23, p=0.019) (Таб.4). По данным  мульти-
вариантного регрессионного анализа в качестве 
предиктора сохранения МН≥2+ выявлен только 
резидуальный SAM-синдром (ОШ 25.77,  95%ДИ 
1.07-621.25, p=0.045).

Обсуждение 
В данной работе мы оценили клинические и 

гемодинамические результаты изолированной 
миосептэктомии у пациентов умеренной и выра-
женной МН, сравнив с пациентами с отсутстви-
ем/легкой МН и выбрав в качестве первичной 
конечной точки степень МН после операции. 
Основной «находкой» исследования стало то, что 
у большинства пациентов со значимой МН по-
сле изолированной миосептэктомии отмечалось 
уменьшение степени выраженности митральной 
регургитации, и лишь в 9,9% случаев сохраня-
лась МН 2 степени. Частота повторной окклюзии 
аорты для вынужденного вмешательства на МК 
вследствие сохранения или нарастания выражен-
ной МН составила 3,5%, при этом протезирова-
ние выполнено лишь в одном случае (0,9%).  

В настоящее время необходимость коррек-
ции митральной недостаточности у больных с об-
структивной формой ГКМП остается предметом 
дискуссий.

Так в Mayo Clinic, имеющей наибольший 
опыт хирургического лечения ГКМП (более 3000 
пациентов), считают, что изолированная мио-
септэктомия адекватно устраняет обструкцию 
ЛЖ и обусловленную SAM-синдромом регурги-
тацию на митральном клапане при наличии двух 
условий. Во-первых, МН должна быть обусловле-
на SAM-синдромом без патологии и аномалий 
митрального клапана. Во-вторых, должна быть 
выполнена достаточная расширенная миосептэк-
томия, которая заключается в иссечении МЖП  
по направлению к верхушке за пределы митраль-
но-септального контакта. При соблюдении этих 
условий сопутствующая операция на митраль-
ном клапане практически никогда не требуется. 
Частота вынужденной коррекции МН вследствие 
недостаточной глубины и длины иссечения МЖП 

Миосептэктомия по Морроу без коррекции умеренной  
и выраженной митральной недостаточности



23

O
riginal 

research

Таблица 2. Данные операционного и послеоперационного периода по группам. 
Table 2:  The data of the surgical and postoperative period by groups.

Параметр Группа 1 (МН<2+)
(n=36)

Группа 2 (МН>2+)
(n=79)

р

Время ИК, мин., Me [IQR] 49 [43,6;57,3] 57 [45;69] 0.03

Время ИМ, мин., Me [IQR] 31,5 [25,3;39,8] 34 [26;47,3] 0.18

Госпитальная летальность, n (%) 0 1 (1,3) 0.5

Дефект МЖП, n (%) 0 0 1

Повторное пережатие аорты, n (%) 1 (2,8) 3 (3,8) 0.77

Пластика митрального клапана, n 
(%)

1 (2,8) 2 (2,5) 0.94

Протезирование митрального 
клапана, n (%)

0 1 (1,3) 0.5

ОНМК/ТИА, n (%) 0 0 1

Рестернотомия, n (%) 2 (5,6) 1 (1,3) 0.18

Фибрилляция предсердий, n (%) 7 (19,4) 13 (16,5) 0.7

Почечная недостаточность, n (%) 1 (2,8) 0 0.14

АВ-блокада, потребовавшая им-
плантации ЭКС, n (%) 

2 (5,6) 6 (7,6) 0,69

Длительность пребывания в 
ОРИТ, дни, Me [IQR]

2 [2; 2] 2 [2; 3] 0.5

Длительность послеоперационно-
го пребывания в стационаре, дни,  
M±SD

11,3±2,9 10,8±2,6 0.29

Сокращения: ИК – искусственное кровообращение; ИМ – ишемия миокарда; МЖП – межжелудоч-
ковая перегородка; ОНМК/ТИА – острое нарушение мозгового кровообращения/транзиторная ише-
мическая атака; ОРИТ - отделение реанимации и интенсивной терапии;; ИВЛ – искусственная вен-
тиляция легких; ЭКС – электрокардиостимулятор; Me [IQR] – медиана [межквартильный интервал; 
M±SD – среднее ± стандартное отклонение. 

составила всего 2,8%. После изолированной мио-
септэктомии количество пациентов с МН>3+ степ. 
уменьшилось с 54,3% до 1,7% [4-6]. 

Afanasyev с соавт. [15] указывают на частоту 
умеренной/выраженной МН до операции у 69% 
пациентов с ГКМП, включая самостоятельную 
патологию МК.  Аннулопластика МК вследствие 
его патологии  выполнена в 8,6% случаев, проте-
зирование МК – в 14,1% случаев. Резидуальная 

МН>2+ выявлена у 73 пациентов (12,8%), при этом 
в качестве ее предикторов по данным логистиче-
ского регрессионного анализа установлены инди-
видуальный опыт хирурга (ОШ 3.4, 95%ДИ 1.5-7.7, 
р=0.003) и недостаточная резекция МЖП (ОШ 2.3, 
95%ДИ 1.4-3.8, р=0.002). 

Сторонники более агрессивного подхода  в 
отношении МН выполняют дополнительные вме-
шательства на МК, включающие протезирование 

Кобзев Е.Е. и др.
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Таблица 3. Данные операционного и послеоперационного периода по группам. 
Table 3: Hemodynamic parameters according to echocardiography and cardiac MRI in the field of surgery

Сокращения: МЖП – межжелудочковая перегородка; ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; 
SAM – systolic anterior motion; МН – митральная недостаточность; Me [IQR] – медиана [межквартиль-
ный интервал]; ДИ – доверительный интервал; M±SD – среднее ± стандартное отклонение. 

Рисунок 2. Митральная недостаточность до (А, белая стрелка) и после (Б) миосептэктомии.
Figure 2: Mitral insufficiency before (A, white arrow) and after (B) myoseptectomy.

Переменные Группа 1 (МН<2+)
n=35

Группа 2 (МН>2+)
n=76 

p

Толщина МЖП, Me [IQR] 12 [10; 13] 12 [11; 13] 0.36

Градиент на ВТЛЖ, Me [IQR] 10 [8;15] 10 [8;15] 0.93

Резидуальный SAM-синдром, n,  (%) 1 (2,9) 6 (7,9) 0.43

Резидуальный градиент на ВТЛЖ > 
30 мм.рт.ст., n,  (%)

0 4 (5,3) 0.17

Степень МН, n, (%) [95% ДИ]: 
1+
2+
3+
4+

35 (100)
0
0
0

69 (87,9)
7 (9,9)

0
0

0.1
0.1
1
1

МК, пластику край-в-край, пликацию передней 
створки, резекцию вторичных хорд. Следует от-
метить, что согласно современным рекоменда-
циям рутинное протезирование МК не должно 
рассматриваться  у пациентов с ГКМП для устра-
нения обструкции ВТЛЖ, SAM-синдрома и МН, 
поскольку сопряжено с повышенным риском 
ранней и отдаленной летальности [2]. Некото-
рые авторы сообщаю о приемлемых результатах 
пластики край-в-край для устранения SAM-син-
дрома [10]. Однако шов Альфиери полностью не 
устраняет обструкцию ВТЛЖ в случае неполной 
миосептэктомии, сопровождается повышен-
ными градиентами на МК и может приводить к 

митральному стенозу или МН в отдаленном пе-
риоде. Пликация передней створки МК, впервые 
предложенная Cooley [11] и  McIntosh  с соавт. [12], 
активно применяется в Кливленде (25% всех мио-
септэктомий). Техника заключается в продольной 
пликации передней створки МК несколькими от-
дельными матрацными швами нитью Пролен 4–0 
и может быть полезна у пациентов с ГКМП и уд-
линенной передней створкой МК. 

Важную роль в механизме возникновения 
обструкции ВТЛЖ, SAM-синдрома и МН могут 
играть аномалии подклапанных структур МК, 
особенно  у пациентов с небольшой толщиной 
МЖП (<18 мм) [10,16]. Данные структуры должные 

Morrow myoseptectomy without correction of moderate 
and severe mitral insufficiency
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Таблица 4. Факторы риска сохранения митральной недостаточности ≥2+ степени после изолиро-
ванной миосептэктомии. 
Table 4: Risk factors for persistence of ≥2+ degree mitral insufficiency after isolated myoseptectomy.

Рисунок 3. Максимальный градиент на ВТЛЖ до и после миосептэктомии.
Table 3: Risk factors for persistence of ≥2+ degree mitral insufficiency after isolated myoseptectomy.

Факторы риска  
резидуальной МН≥2 степ.

Унивариантный анализ Мультивариантный анализ

ОШ (95%ДИ) р ОР (95%ДИ) р

Пол 1.06 (0.98-1.14) 0.142 4.12 (0.33-44.42) 0.243

ИМТ 0.92 (0.77-1.09) 0.340 0.9 (0.75-1.09) 0.288

Градиент на ВТЛЖ  
до операции

0.98 (0.95-1.02) 0.378 0.96 (0.91-1.01) 0.105

Исходная толщина МЖП 1.01 (0.82-1.24) 0.948 1.03 (0.82-1.29) 0.821

Резидуальный SAM-синдром 16.5 (2.49-109.44) 0.004 25.77 (1.07-621.25) 0.045

Резидуальный градиент  
на ВТЛЖ ≥30 мм.рт.ст.

13.4 (1.55-116.23) 0.019 1.79 (0.04-90.42) 0.772

Kobzev et al.
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быть тщательно оценены на предмет потенциаль-
ного вмешательства, которое может включать:  
мобилизацию и иссечение добавочной папил-
лярной мышцы, иссечение фиброзных и мышеч-
ных прикреплений между митральным аппара-
том и головкой папиллярной мышцы, свободной 
стенки ЛЖ и межжелудочковой перегородки; 
резекцию вторичных хорд передней створки МК.  
В нашем исследовании не толщина перегородки 
не влияла на сохранение митральной недоста-
точности после операции. Bogachev-Prokopiev с 
соавт. [9], основываясь на опыте Ferrazzi с соавт. 
[8], изучали влияние вмешательств на подклапан-
ном аппарате МК на градиент после операции, 
резидуальную МН, SAM-синдром. Исходно у всех 
пациентов была умеренная/выраженная МН. В 
группе подклапанных вмешательств по сравне-
нию с группой изолированной миосептэктомии 
отсутствовала резидуальная МН (0 против 15%, 
р=0.013), реже сохранялся SAM-синдром (5% про-
тив 28%, р=0.007), отмечался меньший градиент 
на ВТЛЖ (8 мм.рт.ст. против 13 мм.рт.ст., р=0.019). 
Также в группе изолированной миосептэктомии 
чаще возникала необходимость в повторном пе-
режатии аорты (17,5% против 2,5%, р=0.031). Ав-
торы делают вывод, что в большинстве случаев 
расширенная миосептэктомия  достаточна для 
достижения хороших результатов у пациентов с 
ГКМП. Однако при наличии аномалий подкла-
панных структур МК вмешательство на них мо-
жет быть методом выбора.     

При анализе вторичных конечных точек на-
стоящего исследования (летальность, поперечная 
блокада сердца, острый ДМЖП, резидуальный 
SAM-синдром, градиент на ВТЛЖ>30 мм.рт.ст.), 
установлено, что наши результаты сопоставимы 
с результатами центров, имеющих наибольший 
опыт выполнения хирургического лечения паци-

ентов с ГКМП. Так летальность при миосептэкто-
мии по данным литературы составляет 0% - 0,9%, 
в нашей популяции составила 0,9%; частота им-
плантации ЭКС – 0,9% - 15%, в нашем исследова-
нии  - 7,0%; острый ДМЖП – 0%-5%, в нашем иссле-
довании - 0% [3,15,17]. Наиболее опытные центры 
сообщают о частоте резидуального SAM-синдро-
ма в 7%-35% случаев и остаточного градиента на 
ВТЛЖ>30 мм.рт.ст. в 0%-11% случаев; в нашем ис-
следовании – 6% и 3,5% соответственно [5,10,15]. 
В качестве независимых предикторов данных не-
благоприятных гемодинамических явлений чаще 
отмечаются опыт хирурга и недостаточная глуби-
на и длина резекции МЖП [5,15].

Ограничения
Данное исследование является ретроспектив-

ным, основанным на нашей базе данных, и, таким 
образом, отражает опыт только одного центра. 
Обе группы представлены небольшой выборкой 
пациентов. 

Заключение
 У  пациентов с ГКМП и умеренной/выражен-

ной митральной недостаточностью, не обуслов-
ленной его органическим поражением, изоли-
рованная операция Морроу позволяет устранить 
патофизиологический механизм SAM-синдрома 
и связанную с ней МН. Следовательно, адекватно 
выполненная миосептэктомия  может быть доста-
точна для  уменьшения степени митральной не-
достаточности без дополнительных вмешательств 
на митральном клапане и подклапанных струк-
турах. Сохранение SAM-синдрома и градиента 
на ВТЛЖ≥30 мм.рт.ст. после операции являются 
независимыми предикторами резидуальной ми-
тральной недостаточности 2 степени.  
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