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Аннотация 
Введение. Наличие выраженной асимметричной гипертрофии межжелудочковой перегородки (МЖП) у пациентов с 
аортальным стенозом (АС) может приводить помимо фиксированной обструкции на уровне аортального клапана (АК) 
к динамической обструкции выходного тракта левого желудочка (ВТЛЖ). Сохранение повышенного подклапанного 
градиента способно ухудшать как ранние, так и отдаленные результаты. В то же время хирургическая тактика при 
сочетании двух патологий в настоящее время не определена. 
Цель данной работы: анализ результатов одномоментной миосептэктомии по Морроу и операции Озаки.
Материал и методы. В исследование включены 13 пациентов с выраженным АС и асимметричной гипертрофией 
МЖП, которым выполнена реконструкция АК по методике Озаки и миосептэктомия – по Морроу. Средний возраст 
составил 68 лет [от 50 до 79]. У 12 из 13 пациентов фиброзное кольцо (ФК) АК было менее 21 мм. Оценивались ранние и 
отдаленные (29,5 мес.) клинические результаты, специфические для миосептэктомии осложнения, гемодинамические 
параметры на АК и ВТЛЖ.
Результаты. На госпитальном этапе умер один пациент. Не было случаев повторного пережатия аорты для протези-
рования АК, дополнительного иссечения МЖП, острого дефекта МЖП. Одному пациенту потребовалась имплантация 
постоянного электрокардиостимулятора вследствие полной поперечной блокады сердца. В течение наблюдения ле-
тальных исходов не было. У всех пациентов достигнуты хорошие гемодинамические результаты: средняя площадь АК – 
2,2 см2 (от 1,4 до 3,0 см2); средний трансклапанный градиент – 11 мм рт. ст. (от 6 до 15 мм рт. ст.); толщина МЖП в 
базальном отделе – 11,2 мм, градиент на ВТЛЖ – 3,9 мм рт. ст.
Выводы. В нашей кейс-серии из 13 пациентов с АС и подклапанной обструкцией ВТЛЖ выполнение операции Озаки и 
миосептэктомии позволило добиться хороших ранних и среднесрочных клинических и гемодинамических результатов. 
Проведение миосептэктомии является безопасной процедурой, не повышающей риск осложнений. Однако для 
получения достоверных доказательств преимущества выполнения сочетанного вмешательства и выработки 
оптимальных рекомендаций необходимо проведение крупных проспективных рандомизированных сравнительных 
исследований.
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Введение
Известно, что гипертрофия миокарда при аортальном 

стенозе (АС) является адаптивным механизмом на пере-
грузку левого желудочка (ЛЖ) давлением. Несмотря на 
то, что у большинства пациентов с АС гипертрофия носит 
диффузный характер, у части из них отмечается более 
выраженная гипертрофия межжелудочковой перегород-
ки (МЖП) в базальных отделах. Наличие утолщенной 
базальной части МЖП в сочетании с передне-систоли-
ческим движением митрального клапана (SAM-синдром) 
приводят к динамической обструкции выходного тракта 
ЛЖ (ВТЛЖ), усугубляя обструкцию ЛЖ измененным аор-
тальным клапаном (АК). Миосептэктомия при гипертро-
фической кардиомиопатии (ГКМП), так же, как и протези-
рование АК при АС, согласно рекомендациям, являются 
методами выбора в лечении данных патологий (класс 
показаний I) [1, 2]. Однако, по данным литературы лишь 
немногие хирурги выполняют одномоментную резекцию 
МЖП и протезирование АК [3–8]. Это может объясняться 
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Abstract
Objective. The presence of marked asymmetric septal hypertrophy in patients with aortic stenosis may lead to dynamic 
obstruction of the left ventricular outflow tract in addition to fixed obstruction at the level of the aortic valve. The persistence 
of an increased subvalvular gradient may worsen both early and long-term results. At the same time, surgical tactics in 
combination of two pathologies is currently undefined. Aim: To analyze the early and mid-term results of concomitant Ozaki 
procedure and septal myectomy.
Patients and Methods. This case series included 13 patients with severe aortic stenosis and asymmetric septal hypertrophy 
who underwent aortic valve reconstruction according to the Ozaki technique and septal myectomy according to Morrow. The 
mean age was 68 years [from 50 to 79]. In 12 of 13 patients, the aortic valve annulus was less than 21 mm. Early and mid-term 
(29.5 months) clinical results, complications specific for septal myectomy, hemodynamic parameters at the aortic valve and left 
ventricular outflow tract were evaluated.
Results. 1 patient died at the hospitalization stage. There were no cases of repeated aortic clamping for aortic valve prosthe-
sis, additional resection of interventricular septum, acute defect of interventricular septum. One patient required permanent 
pacing due to complete transverse heart block. There were no lethal outcomes during the follow-up. Good hemodynamic re-
sults were achieved in all patients: mean aortic valve area 2.2 cm2 (from 1.4 to 3.0 cm2); mean transvalvular gradient 11 mmHg 
(from 6 to 15 mmHg); basal interventricular septum thickness 11.2 mm, left ventricular outflow tract gradient 3.9 mmHg.
Conclusion. In our case series of 13 patients with aortic stenosis and subvalvular left ventricular outflow tract obstruction, Ozaki 
procedure and septal myectomy resulted in good early and mid-term clinical and hemodynamic outcomes. Septal myectomy 
is a safe procedure without increasing the risk of complications. However, large prospective randomized comparative studies 
are needed to provide reliable evidence of the benefit of combined intervention and to develop optimal recommendations.
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тем, что, во-первых, устранение обструкции при протези-
ровании АК уже снижает постнагрузку и приводит к об-
ратному ремоделированию ЛЖ [9]; во-вторых, миосептэк-
томия сопряжена с рядом потенциальных осложнений 
(острый дефект МЖП, атриовентрикулярная блокада).

В последнее десятилетие во многих клиниках для кор-
рекции АС применяется протезирование створок АК из 
аутоперикарда по методике Озаки с хорошими непосред-
ственными и отдаленными результатами [10]. Сформиро-
ванный по данной методике клапан обладает отличными 
гемодинамическими характеристиками, практически ана-
логичными нативному АК [11]. Таким образом, выполне-
ние операции Озаки в сочетании с резекцией гипертро-
фированной базальной части МЖП может способствовать 
более полному и быстрому восстановлению ЛЖ.

Цель работы: представить результаты одномомент-
ной миосептэктомии по Морроу и операции Озаки у 13 
пациентов с выраженным АС и асимметричной гипертро-
фией МЖП.

2024;39(2):183–189
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Материал и методы

В исследование включены 13 пациентов (12 женщин и 
один мужчина), которым с января 2019 по январь 2024 гг. 
в нашем центре выполнена миосептэктомия по Морроу и 
проведена реконструкция АК по методике Озаки. Показа-
нием для протезирования АК во всех случаях был выра-
женный АС: у восьми пациентов дегенеративной этиоло-

гии, у трех – ревматической, у двух – двустворчатый АК 
(табл. 1). Показанием для выполнения миосептэктомии 
считали наличие асимметричной гипертрофии ЛЖ ≥ 18 
мм, градиента на ВТЛЖ ≥ 30 мм рт. ст., наличие SAM-син-
дрома. Средний возраст составил 68 лет [от 50 до 79], 
все пациенты имели III функциональный класс сердеч-
ной недостаточности по NYHA. У 12 из 13 пациентов фи-
брозное кольцо (ФК) АК было менее 21 мм. 

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов
Table 1. Patient baseline

ID Возраст / 
пол ИМТ ППТ,  

м2 Коморбидность
Этио-
логия  

АС

ФК АК,
мм

Grmax/
Grmean на 

АК, мм рт. ст.

МЖП, 
мм

Grmax  
на ВТЛЖ,  
мм рт. ст.

SAM
КДО/ 

КСО ЛЖ,
мл

ФВ 
ЛЖ,
%

Euro
SCORE 

II, %
1 79/Ж 24,39 1,43 АГ, ОНМК, ЖТ Д 19 132/60 23 30 Нет 110/44 60 1,42
2 72/Ж 28,67 1,66 АГ, ХОБЛ Д 20 80/40 20 31 Нет 92/32 65 0,56
3 63/Ж 31,2 1,72 АГ Р 18 86/47 19 31 Нет 93/28 70 2,33
4 75/Ж 28,93 1,79 АГ, ИБС, СД, ХБП Д 20 69/40 20 80 Да 56/19 66 4
5 63/М 20,42 1,71 АГ, ИБС, ХОБЛ Д 21 80/40 18 33 Нет 68/18 77 1,99
6 71/Ж 35,57 1,9 АГ, ОНМК, ЖТ ДАК 21 74/44 18 30 Нет 85/27 68 1,28
7 70/Ж 34,97 1,77 АГ, ИБС, ОНМК Д 19 103/59 28 42 Да 69/27 61 3,9
8 60/Ж 34,41 1,89 АГ, ИБС, СД Р 23 100/50 21 34 Нет 90/40 56 1,35
9 70/Ж 29 1,85 АГ, ИБС, ФП Д 21 70/40 18 30 Да 82/22 73 4,34
10 71/Ж 45,18 1,84 АГ, СД Р 18 98/52 22 35 Да 64/18 62 6,29
11 70/Ж 26,71 1,65 АГ, ИБС, СД Д 18 125/73 20 33 Нет 80/25 69 3,37
12 70/Ж 19,63 1,33 АГ Д 19 101/64 18 31 Нет 50/17 66 1,11

13 50/Ж 32,61 1,88 АГ ДАК 19 81/41 23 31 Да 69/22 68 1,19

Примечание: М – мужской пол; Ж – женский пол; ИМТ – индекс массы тела; ППТ – площадь поверхности тела; АГ – артериальная гипертензия;  
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХБП – хроническое заболевание почек; ХОБЛ – хроническое обструктивное заболевание легких; СД –  
сахарный диабет; ФП – фибрилляция предсердий; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЖТ – желудочковая тахикардия; АС – 
аортальный стеноз; Д – дегенеративный; Р – ревматический; ДАК – двустворчатый аортальный клапан; ФК АК – фиброзное кольцо аортального 
клапана; МЖП – межжелудочковая перегородка; ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; SAM – systolic anterior motion – передне-систолическое 
движение передней створки митрального клапана; КДО/КСО – конечно-диастолический и конечно-систолический объемы левого желудочка; ФВ 
ЛЖ – фракция выброса левого желудочка по Simpson; ИММ – индекс массы миокарда.

Из сопутствующих заболеваний преобладали артери-
альная гипертензия (n = 13), ишемическая болезнь серд-
ца (n = 6), ожирение (n = 6), сахарный диабет (n = 4), трое 
больных перенесли острое нарушение мозгового кровоо-
бращения или синкопе, у двух пациентов отмечалась же-
лудочковая тахикардия. Минимальное и максимальное 
значение EuroSCORE II составило 0,56 и 6,29% соответ-
ственно, среднее – 2,47%.

Оперативное лечение
Хирургическим доступом у всех пациентов являлась 

срединная стернотомия. Выполняли забор аутопери-
карда размерами 7  ×  8 см, его фиксацию на пластине, 
обработку в течение 10  мин в 0,6% растворе глютаро-
вого альдегида и трехкратное промывание по 10 мин в 
физиологическом растворе. Параллельно после систем-
ной гепаринизации проводили стандартное центральное 
подключение аппарата искусственного кровообращения. 
Для остановки сердца использовали раствор Custodiol 
(Dr. Franz Kohler Chemie GmbH, Germany) или теплую 
кровяную кардиоплегию. После иссечения пораженных 
створок и тщательной декальцинации ФК АК измеряли 
дистанцию между комиссурами с помощью сайзеров 
Озаки, в соответствии с которыми по трафарету выкра-
ивали три створки. Одновременно с выкраиванием ство-
рок выполняли расширенную миосептэктомию, избегая 
повреждения проводящих путей. В случае диффузного 
утолщения МЖП иссечение производили максимально 
дистально вплоть до основания папиллярных мышц. Да-

Рис. 1. Интраоперационная фотография: сформированный из аутопе-
рикарда аортальный клапан (белая стрелка), резецированный сегмент 
гипертрофированной межжелудочковой перегородки (белая звездочка)
Fig. 1. Intraoperative image: aortic valve formed from autologous 
pericardium (white arrow), resected segment of hypertrophied 
interventricular septum (white asterisk)

лее имплантировали створки в аортальную позицию не-
прерывным обвивным швом нитями Premilene 4/0 на игле 
13. Последним этапом формировали неокомиссуры нитя-
ми Premilene 4/0 на игле 17 с использованием фетровых 
прокладок (рис. 1). 
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При наличии показаний выполняли коронарное шун-
тирование, коррекцию патологии митрального клапана.

Эхокардиография и магнитно-резонансная  
томография сердца

Степень выраженности АС устанавливали с помо-
щью трансторакальной эхокардиографии на основании 
максимального и среднего трансклапанного градиента, 
площади АК. Дополнительно оценивали толщину МЖП, 

величину максимального градиента давления на ВТЛЖ, 
наличие SAM-синдрома. Пациентам с динамической под-
клапанной обструкцией ВТЛЖ выполняли магнитно-ре-
зонансную томографию (МРТ) сердца, на начальном и 
завершающем этапе операции  чреспищеводную эхокар-
диографию. 

Перед выпиской из стационара всем пациентам вы-
полняли трансторакальную эхокардиографию и МРТ 
сердца (рис. 2).

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография сердца: А – до операции; стеноз аортального клапана (белая стрелка), выраженная гипертрофия межже-
лудочковой перегородки до 27 мм (белая звездочка), Б – после операции; резецированный участок межжелудочковой перегородки (белая линия и 
белая стрелка), неостворки аортального клапана (белые звездочки)
Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the heart: A – preoperatively; aortic valve stenosis (white arrow), severe septal up to 27 mm (white asterisk), Б – 
postoperatively; resected segment of the interventricular septum (white line and white arrow), aortic valve cusps (white asterisks)

Отдаленные результаты
В отдаленном периоде данные получены путем вызо-

ва пациентов на контрольное обследование в наш Центр 
или путем телефонного опроса. Оценивался клинический 
статус, выполнялась трансторакальная эхокардиография, 
либо пациент присылал последнюю контрольную эхокар-
диографию на электронную почту исследователя. Среднее 
время наблюдения составило 29,5 мес. (от 3 до 52 мес.).

Результаты
Среднее время окклюзии аорты было равно 117 мин 

(от 92 до 156 мин), среднее время искусственного крово-
обращения – 133 мин (от 143 до 180 мин). Не было случа-
ев повторного пережатия аорты для протезирования АК 
с использованием биологического / механического проте-
за, дополнительного иссечения МЖП вследствие высо-
кого градиента на ВТЛЖ, сохранения SAM-синдрома или 
вновь появившейся значимой митральной недостаточно-
сти, острого дефекта МЖП. Из сопутствующих процедур 
троим пациентам (№ 5, № 7 и № 11) выполнено коронар-
ное шунтирование, одному (№ 10) – протезирование ми-
трального клапана. 

На госпитальном этапе умер один пациент (№  10) 
вследствие мезентериального тромбоза. У остальных 
пациентов послеоперационный период протекал гладко, 
случаев инфаркта миокарда, нарушения мозгового крово-
обращения, острой почечной недостаточности, рестерно-
томий по поводу кровотечений не было. У одного пациен-
та (№ 3) развился послеоперационный делирий, в одном 
случае (№ 7) потребовалась продленная искусственная 
вентиляция легких (>  24  ч) вследствие дыхательной 
недостаточности, одному пациенту (№  1) выполнена 

имплантация электрокардиостимулятора вследствие 
полной атриовентрикулярной блокады. Среднее время 
пребывания в отделении реанимации и кардиохирургиче-
ском отделении после операции составило 3 дня (от 1 до 
8) и 12 дней (от 8 до 18) соответственно (табл. 2).

Таблица 2. Данные интраоперационного и послеоперационного 
периодов
Table 2. Operative and postoperative data

ID
Время 

ОА,
мин

Время 
ИК, 
мин

Сопут-
ствующие 
процедуры

Ослож-
нения

ОРИТ,
дни

Отделе-
ние,
дни

1 108 125 Нет АВБ 3 10
2 111 143 Нет Нет 2 13

3 107 130 Нет Дели-
рий 4 13

4 128 143 Нет Нет 2 18
5 134 165 КШ Нет 3 11
6 110 127 Нет Нет 2 8
7 92 115 КШ ДН 7 16
8 122 153 Нет Нет 2 10
9 105 132 Нет ФП 2 14

10 156 180 ПМК МТ, 
смерть 8 29

11 121 177 КШ Нет 2 11
12 99 130 Нет Нет 2 12
13 127 145 Нет Нет 2 12

Примечание: ОА – окклюзия аорты; ИК – искусственное кровообра-
щение; КШ – коронарное шунтирование; ПМК – протезирование 
митрального клапана; АВБ – атриовентрикулярная блокада; МТ – 
мезентериальный тромбоз; ДН – дыхательная недостаточность;  
ФП – фибрилляция предсердий; ОРИТ – отделение реанимации и 
интенсивной терапии.
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Таблица 3. Данные трансторакальной эхокардиографии перед выпиской и при контрольном обследовании
Table 3. Transthoracic echocardiography data before discharge and during control examination

ID Время  
исследования АН Площадь АК,

см2

Индекс 
площади АК, 

см2/м2

Средний 
градиент,
мм рт. ст.

Максимальный 
градиент,
мм рт. ст.

МЖП,
мм

Градиент  
на ВТЛЖ,
мм рт. ст.

SAM МН,
степень

1
Перед выпиской 1 2,2 1,5 10 18 14 4 Нет 0

Наблюдение 1 2 1,4 11 20 11 2 Нет 0

2
Перед выпиской 1 2,7 1,6 8 13 12 6 Нет 0

Наблюдение 1 2,5 1,4 7 12 11 2 Нет 1

3
Перед выпиской 0 2,4 1,4 11 21 14 6 Нет 0

Наблюдение 0 2,3 1,3 12 24 12 4 Нет 1

4
Перед выпиской 0 3,3 1,8 6 18 15 20 Да 2

Наблюдение 0 3 1,7 12 24 12 14 Нет 1

5
Перед выпиской 0 2,4 1,4 3 8 10 3 Нет 0

Наблюдение 0 2,2 1,3 9 15 10 2 Нет 0

6
Перед выпиской 1 3,2 1,7 2 5 13 3 Нет 1

Наблюдение 1 2,2 1,2 6 14 12 3 Нет 1

7
Перед выпиской 0 3,1 1,8 7 13 13 4 Нет 1

Наблюдение 0 3,0 1,7 9 15 11 3 Нет 1

8
Перед выпиской 0 2,9 1,5 5 11 11 5 Нет 0

Наблюдение 0 2,5 1,3 8 14 10 4 Нет 0

9
Перед выпиской 0 1,8 1,0 6,2 10,2 14 17 Нет 1

Наблюдение 0 1,4 0,8 15 30 13 5 Нет 2

10*
После операции 0 2,3 1,3 20 11 11 3 Нет 1

– – – – – – – – – –

11
Перед выпиской 1 1,7 1,0 11 24 12 7 Нет 1

Наблюдение 1 1,7 1,0 12 26 11 4 Нет 1

12
Перед выпиской 0 1,9 1,4 9 20 12 5 Нет 1

Наблюдение 1 1,4 1,1 15 30 11 2 Нет 1

13
Перед выпиской 0 1,8 1,0 11 24 12 2 Нет 1

Наблюдение 0 1,8 1,0 10 20 10 2 Нет 1

Примечание: АН – аортальная недостаточность, АК – аортальный клапан; МЖП – толщина МЖП в базальном отделе левого желудочка;  
ВТЛЖ – выходной тракт левого желудочка; SAM – systolic anterior motion, передне-систолическое движение передней створки митрального клапа-
на; МН – митральная недостаточность; * – умерший на госпитальном этапе пациент. 

Эхокардиографические и среднеотдаленные  
результаты

В течение наблюдения (среднее время – 29,5 мес.; от 
3 до 52 мес.) случаев летальных исходов и значимых сер-
дечно-сосудистых событий не было. Все пациенты имели 
I–II функциональный класс сердечной недостаточности 
по NYHA. Данные трансторакальной эхокардиографии 
перед выпиской и при контрольном обследовании пред-
ставлены в таблице 3. Перед выпиской у пяти пациентов 
(№  1, 2, 6, 11, 12) отмечалась аортальная недостаточ-
ность I степени, у остальных семи пациентов аортальная 
регургитация отсутствовала. При контрольном обследо-
вании лишь у одного пациента (№ 5) появилась аорталь-
ная недостаточность I степени, случаев нарастания до II+ 
степени не выявлено. 

Перед выпиской средняя площадь АК и индекс пло-
щади АК составили 2,4 см2 (от 1,7 до 3,3 см2) и 1,4 см2/м2  
(от 1,0 до 1,8 см2/м2) соответственно. После выписки от-

мечалось некоторое уменьшение данных показателей: 
2,2 см2 (от 1,4 до 3,0 см2) и 1,3 см2/м2 (от 0,8 до 1,7 см2/м2). 
Средний и максимальный трансклапанный градиенты на 
госпитальном этапе равнялись 8 мм рт. ст. (от 2 до 20 мм 
рт. ст.) и 15 мм рт. ст. (от 5 до 24 мм рт. ст.) соответственно. 
При контрольном обследовании отмечалась тенденция к 
небольшому увеличению градиентов: 11 мм рт. ст. (от 6 
до 15 мм рт. ст.) и 20 мм рт. ст. (от 12 до 30 мм рт. ст.). Пе-
ред выпиской средняя толщина МЖП в базальном отделе 
составила 12,5 мм, максимальный градиент на ВТЛЖ – 
6,5  мм рт. ст., при этом у одного пациента (№  4) отме-
чался SAM-синдром, градиент на ВТЛЖ – 20 мм рт. ст. и 
митральная недостаточность II степени, толщина МЖП – 
15 мм. При контрольном обследовании средняя толщина 
МЖП составила 11,2 мм, градиент на ВТЛЖ – 3,9 мм рт. 
ст. При этом у пациента № 4 отсутствовал SAM-синдром 
и значимая митральная недостаточность, градиент на 
ВТЛЖ уменьшился до 14 мм рт. ст.

Обсуждение

Согласно данным литературы, около 10% пациентов 
с выраженным АС имеют значимую подклапанную об-
струкцию ВТЛЖ вследствие асимметричной гипертрофии 
МЖП [6, 12]. Хирургическая тактика при сочетании двух 
патологий в настоящее время не определена. Сторон-
ники консервативного подхода объясняют отказ от ми-

осептэктомии при протезировании АК повышенным ри-
ском осложнений (перфорация МЖП, полная поперечная 
блокада сердца), либо они выполняют сочетанную опера-
цию при наличии только динамической обструкции ВТЛЖ 
с SAM-синдромом [13, 14]. 

Однако сохранение подклапанной обструкции после 
протезирования АК может негативно влиять на ранние и 
отдаленные результаты. В раннем послеоперационном 

Кобзев Е.Е., Карпов И.А., Россейкин Е.В.  
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периоде резидуальная подклапанная обструкция может 
сопровождаться нестабильной гемодинамикой, низким 
сердечным выбросом, требующих инотропной поддерж-
ки, что еще в большей степени усугубляет обструкцию. 
По данным J. Ayrebe и соавт., у 6% пациентов через год 
после протезирования АК сохранялась обструкция ВТЛЖ 
[15]. J. Mathew и соавт. сообщают о 18 пациентах, кото-
рым после успешного протезирования АК в отдаленном 
периоде потребовалось выполнение миосептэктомии 
вследствие значимой подклапанной обструкции [16].

Сторонники либерального подхода считают, что ми-
осептэктомия позволяет предотвратить любую резиду-
альную подклапанную обструкцию, которая может быть 
замаскирована протезом АК. В качестве показаний для 
миосептэктомии рассматриваются не только данные 
эхокардиографии, но и мануальное исследование МЖП 
после иссечения АК и декальцинации ФК АК [4, 6–8]. В 
настоящем исследовании мы также придавали важное 
значение интраоперационному пальцевому обследова-
нию МЖП, поскольку только у пяти пациентов была вы-
явлена классическая динамическая обструкция ВТЛЖ с 
SAM-синдромом. 

J.Y. Lim и соавт. сравнивали результаты протезирова-
ния АК в сочетании с миосептэктомией и без таковой [6]. 
Авторы определили, что вероятность выполнения мио-
септэктомии была выше у пациентов с узким ФК АК, а 
также при значении соотношения ВТЛЖ / ФК АК менее 
0,7. K. Von Aspern и соавт. в ретроспективном анализе с 
псевдорандомизацией, включившем 374 пациента, уста-
новили, что независимым предиктором выполнения мио-
септэктомии были возраст (ОШ 1,03; р = 0,04) и узкое ФК 
АК (ОШ 1,42; р < 0,001) [7]. Наша кейс-серия подтвержда-
ет результаты данных исследователей, поскольку у 12 из 
13 пациентов ФК АК было менее 21 мм. 

Выполнение миосептэктомии при протезировании АК, 
по данным литературы, не сопровождается увеличением 
летальности и частоты значимых послеоперационных 
осложнений, в том числе специфичных для миосептэк-
томии дефекта МЖП, поперечной блокады сердца. Так, 
L. Di Tomaso и соавт. [5] и J.Y. Lim и соавт. [6] сообщают 
об отсутствии случаев острого дефекта МЖП и необхо-
димости имплантации электрокардиостимулятора. В ис-
следовании K. Von Aspern и соавт. также не было случа-
ев острого дефекта МЖП, частота поперечной блокады 
сердца была несколько больше по сравнению с группой 
изолированного протезирования АК, однако разница не 
была статистически значимой (5,3 против 3,7%, p = 0,621) 
[7]. В нашем исследовании также не было случаев острой 
перфорации МЖП, имплантация электрокардиостимуля-
тора потребовалась только одному пациенту. 

Ряд авторов отмечают положительное влияние до-
полнения миосептэктомии к протезированию АК на вос-
становление диастолической функции и обратное ре-
моделирование ЛЖ в отдаленном периоде. G.  Tasca и 
соавт. [3] сообщают, что через 2,9 года толщина МЖП и 
индекс массы миокарда имели более значимое умень-
шение в группе сочетанной операции (–1,1 ± 1,6 против  
–1,6 ± 1,3 мм; p  =  0,016); и –16,8 ± 17,8 против  
–24,6 ± 14,7%; p = 0,004 соответственно). Также в группе 
миосептэктомии отмечался меньший градиент на проте-
зе АК (17,8 ± 6,8 против 15,5 ± 6,3 мм рт. ст.; p = 0,034), 
что могло влиять на выраженность обратного ремодели-
рования ЛЖ. 

N. Kayalar и соавт. сообщают [4], что через год после 
операции у пациентов с миосептэктомией наблюдалось 
значимое уменьшение массы миокарда (211,4 ± 54,3 про-
тив 177,1 ± 45 г; p < 0,05); индекса массы миокарда (113,7 
± 24,3  против 90,0 ± 17,2 г/м2; p < 0,05) и толщины МЖП 
(13,9 ± 2,5 против 11,4 ± 1,6 мм; p < 0,05) по сравнению с 
изолированным протезированием АК. В нашем исследо-
вании средняя толщина МЖП в базальном отделе через 
29,5 мес. составила 11 мм, градиент на ВТЛЖ – 4 мм рт. 
ст., средний градиент на АК – 11  мм рт. ст. Небольшое 
количество наблюдений в нашей кейс-серии не позволя-
ет проводить статистические расчеты. Однако, согласно 
данным наблюдения, у всех пациентов через 29,5  мес. 
отмечалось значительное уменьшение толщины МЖП, 
практически отсутствовала подклапанная обструкция и 
SAM-синдром.

Заключение
В нашем исследовании, включившем небольшую 

группу из 13 пациентов с АС и подклапанной обструкци-
ей ВТЛЖ, выполнение операции Озаки, отличительной 
особенностью которой является практически идентич-
ные нативному АК гемодинамические характеристики, 
и проведение миосептэктомии позволили добиться хо-
роших ранних и среднесрочных клинических и гемоди-
намических результатов. Выполнение миосептэктомии 
при наличии выраженной асимметричной гипертрофии 
МЖП, планируемой при дооперационном обследовании 
или непосредственно интраоперационно при протезиро-
вании АК, по данным чреспищеводной эхокардиографии 
и мануального исследования, является безопасной про-
цедурой, не повышающей риск осложнений. Однако для 
получения достоверных доказательств преимущества 
выполнения сочетанного вмешательства и выработки оп-
тимальных рекомендаций необходимо проведение круп-
ных проспективных рандомизированных сравнительных 
исследований.
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Россейкин Евгений Владимирович, д-р мед. наук, главный врач 
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