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Резюме
Актуальность. В настоящее время отмечается рост числа зарегистрированных случаев гипертрофиче-

ской кардиомиопатии, вероятно, обусловленный совершенствованием диагностической техники, методик 
обследования, а также увеличением общего количества пациентов. Золотым стандартом хирургического 
лечения остается открытая трансаортальная миоэктомия, которая имеет ряд недостатков в виде ограни-
ченной визуализации, в ряде случаев приводящей к невозможности выполнения радикальной резекции 
гипертрофированных мышц. Необходимость расширения объема резекции, улучшения качества визуа-
лизации, снижения частоты рецидивов заболеваний определяет актуальность разработки техники нового 
доступа к межжелудочковой перегородке. Цель исследования. Изучить возможности нового расширенного 
доступа к межжелудочковой перегородке с эффективным восстановлением аортального и митрального 
клапанов при хирургическом лечении гипертрофической кардиомиопатии в эксперименте. Материалы 
и методы. С марта 2017 г. по май 2023 г. на базе Центра доклинических и трансляционных исследова-
ний ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России было выполнено две серии экспериментов 
с целью исследования расширенного доступа к межжелудочковой перегородке с восстановлением аор-
тального и митрального клапанов. Результаты. Разработанный расширенный доступ к межжелудочковой 
перегородке продемонстрировал свою эффективность на экспериментальных анатомических моделях. 
Подтверждена возможность эффективного восстановления комиссуры аортального клапана и передней 
створки митрального клапана после выполнения расширенного доступа без значимого влияния на пла-
ниметрию фиброзных колец и функцию данных клапанов. Заключение. Разработанный расширенный 
доступ позволяет улучшить визуализацию межжелудочковой перегородки у пациентов с узким фиброзным 
кольцом аортального клапана, средними и дистальными формами гипертрофической кардиомиопатии. 
Восстановление клапанного аппарата (митрального и аортального клапанов) при помощи нового доступа 
является возможным и эффективным. 

Ключевые слова: митральный клапан, аортальный клапан, трансляционные исследования в биоме-
дицине, гипертрофическая кардиомиопатия, реконструкция клапана, хирургия, септальная миоэктомия
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Abstract
Background. Currently, there has been an increase in the number of reported cases of hypertrophic cardio-

myopathy, probably due to improvements in diagnostic techniques, examination methods, and an increase in the 
total number of patients. The gold standard for surgical treatment remains open transaortic myectomy, which 
has a number of disadvantages, such as limited visualization, in some cases leading to the inability to perform 
radical resection of hypertrophied muscles. The need to expand the scope of resection, improve the quality of 
visualization, and reduce the frequency of disease recurrence determines the relevance of developing a new 
technique for accessing the interventricular septum. Objective. To investigate the possibilities of new extended 
access to the interventricular septum with effective repair of the aortic and mitral valves in the surgical treatment 
of hypertrophic cardiomyopathy in an experimental setting. Design and methods. From March 2017 to May 
2023, two series of experiments have been conducted at the Center for Preclinical and Translational Research 
of the Almazov National Medical Research Centre to investigate extended access to the interventricular septum 
with repair of the aortic and mitral valves. Results. The developed extended access to the interventricular septum 
demonstrated its effectiveness on experimental anatomic models. The possibility of effective repair of the aortic 
valve commissure and the anterior mitral valve leaflet after the extended access without a significant impact on 
the geometry of the fibrous annuli and the function of these valves has been proven. Conclusion. The developed 
extended access allows for improved visualization of the interventricular septum in patients with a narrow fibrous 
ring of the aortic valve, mid-ventricular and apical forms of hypertrophic cardiomyopathy. Restoration of the valve 
apparatus (mitral and aortic valves) using the new access is possible and effective. Based on the results of this 
study it seems promising to conduct preclinical studies (in vivo on animals). And in the future — implementation 
in clinical practice in certain groups of patients.

Keywords: mitral valve, aortic valve, translational biomedical research, hypertrophic cardiomyopathy, valve 
repair, cardiac surgery, septal myectomy
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Список сокращений:
АК — аортальный клапан, АН — аортальная 

недостаточность, ГКМП — гипертрофическая кар-
диомиопатия, ЛЖ — левый желудочек, МЖП — 
межжелудочковая перегородка, МК — митраль-
ный клапан, МН — митральная недостаточность, 
ПСМК — передняя створка митрального клапана, 
ФК — фиброзное кольцо.

Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — 

одно из наиболее распространенных генетиче-
ски обусловленных заболеваний сердца, которое, 
по данным визуализирующих методов исследования, 
характеризуется увеличением толщины миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) >15 мм в одном или более 
сегментах после того, как будут исключены другие 
причины, приводящие к развитию гипертрофии ЛЖ 
[1]. По разным источникам, распространенность 
ГКМП составляет 0,2–0,5 % среди общей популяции 
взрослого населения [2–5]. 

С точки зрения хирургического лечения, интерес 
представляют пациенты с обструктивной формой 
данного заболевания, приводящей к тяжелой хрони-
ческой сердечной недостаточности. Согласно реко-
мендациям Американского колледжа кардиологии 
(ACC)/Американской кардиологической ассоциации 
(AHA) от 2020 г., а также рекомендациям Европейского 
общества кардиологов (ESC) от 2014 г., открытая 
хирургическая септальная миоэктомия (операция 
Morrow) является предпочтительным методом лечения 
для большинства пациентов при неэффективности 
консервативной терапии. Одну из серьезных про-
блем в хирургии ГКМП представляет ограниченная 
визуализация межжелудочковой перегородки (МЖП), 
которая расположена в глубине сердца. Данная пробле-
ма в ряде случаев приводит к неудовлетворительным 
результатам септальной миоэктомии и определяет 
потребность в расширенном доступе при хирургиче-
ском лечении ГКМП [6]. Такой доступ был разработан 
и описан в патенте «Способ хирургического лечения 
гипертрофической обструктивной кардиомиопатии» 
(№ 2608705, дата регистрации патента — 23.02.2017).

Цель исследования — изучить возможности 
нового расширенного доступа к межжелудочковой 
перегородке с эффективным восстановлением аор-
тального и митрального клапанов при хирургиче-
ском лечении гипертрофической кардиомиопатии 
в эксперименте.

Материалы и методы
В качестве экспериментальных моделей использо-

вались трупные свиные сердца, анатомия которых во 

многом схожа с человеческим сердцем [7, 8]. Техника 
нового расширенного доступа заключалась в попереч-
ной аортотомии с последующим продлением разреза 
к вершине комиссуры между некоронарной и левой 
коронарной створками аортального клапана (АК). 
Далее разрез продолжали через середину комиссуры 
с выходом на межстворчатый фиброзный треугольник 
и на середину передней створки митрального клапана 
(МК), рассекая ее пополам по направлению к свободно-
му краю. Основным направлением этого исследования 
была оценка возможности эффективного восстановле-
ния рассеченных структур клапанов после выполнения 
основного этапа хирургического вмешательства. 

Для достижения цели исследования было произве-
дено две серии, каждая по 30 экспериментов. Первая 
из них проводилась для подтверждения возможно-
сти надежного восстановления передней створки 
митрального клапана (ПСМК). Вторая серия экспе-
риментов выполнялась для оценки эффективности 
восстановления рассеченной комиссуры АК между 
левой коронарной и некоронарной створками. 

Для проведения первой серии экспериментов 
изготавливались образцы митрально-левожелудоч-
кового комплекса, выполнялась гидравлическая 
проба митрального клапана (МК) для оценки вы-
раженности митральной недостаточности (МН) 
и производилось измерение фиброзного кольца (ФК) 
МК. В исследовании использовались комплексы 
с МН до 0–1 степени, диаметр ФК МК которых 
составлял 25–27 мм. Основной этап эксперимента 
заключался в рассечении аорты по комиссуре меж-
ду левой коронарной и некоронарной створками 
вниз по аортально-митральному соединению, затем 
по середине передней створки МК с полным ее 
рассечением. После выполнения септальной мио-
эктомии выполнялось восстановление поврежден-
ных структур (полипропилен, нерассасывающаяся 
мононить 5/0, длина 75 см, колющая игла 16 мм 3/8). 
ПСМК ушивалась узловыми Z-образными швами 
вплоть до основания ПСМК, далее накладывался 
двухрядный шов (П-образный и обвивной) на зоны 
аортально-митрального контакта и аорты (рис. 1). 
Каждый образец снова тестировался на запиратель-
ную способность МК, также оценивался диаметр ФК 
митрального клапана после вмешательства.

Во второй серии экспериментов оценивался оп-
тимальный способ восстановления рассеченной 
комиссуры АК. В этой серии использовались изо-
лированные образцы корня аорты. Перед вмеша-
тельством выполнялась водная проба для оценки 
запирательной функции АК. Основной задачей 
являлось рассечение АК вдоль комиссуры меж-
ду левой коронарной и некоронарной створками 
с последующим восстановлением ее целостности 
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и сохранением функциональной состоятельности 
АК (рис. 2). Каждый эксперимент включал в себя 

этап контроля запирательной функции АК после 
завершения хирургической процедуры.

Рис. 1. Первая серия экспериментов
Примечания: А — препарат митрально-левожелудочкового комплекса; Б — рассечена аорта по комиссуре между 

левой коронарной и некоронарной створками и передней створкой митрального клапана; В — восстановление це-
лостности передней створки митрального клапана.

Figure 1. First experimental series
Notes: A — mitral-left ventricular complex specimen; B — the aorta was incised along the commissure between the left 

coronary and non-coronary cusps, as well as the anterior mitral valve leaflet; C — restoration of the anterior mitral valve 
leaflet integrity.

Рис. 2. Вторая серия экспериментов
Примечания: А — рассечены аорта и фиброзное кольцо аортального клапана; Б — восстановление корня аорты, 

1-й ряд швов.

Figure 2. Second experimental series
Notes: A — the aorta and the aortic valve annulus were incised; B — aortic root restoration, first suture row.

А Б В

А Б
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Рис. 3. Гидравлическая проба препарата первой серии эксперимента. Визуализируется 
полная коаптация створок, митральная регургитация отсутствует

Figure 3. Hydraulic testing of the specimen from the first experimental series. 
Complete leaflet coaptation is visualized, with no mitral regurgitation

Результаты исследования
По результатам первой серии экспериментов 

подтверждена возможность надежного восстанов-
ления функции МК после пластики его передней 
створки. Оптимальным вариантом пластики являлось 
наложение 5–7 Z-образных швов на ПСМК. При 
использовании данного метода возможно эффек-
тивное восстановление запирательной способности 
МК без деформации ПСМК (рис. 3). Максимальная 
недостаточность на МК до выполнения доступа опре-
делялась в 4 образцах до 0–1 степени (в 26 образцах 
МН не наблюдалась), после выполнения доступа:  
8 образцов — 0–1 степень МН, 3 образца — 1 степень 
МН (в 19 образцах МН не наблюдалась).

Кроме исследования запирательной способности 
МК, выполнялось изменение диаметра ФК МК до и 
после проведения вмешательства. По результатам 
изменений статистически значимого уменьшения 
площади МК не определялось (p>0,05) (рис. 4). 
Медиана площади МК до коррекции составила 5,31 
(4,91; 5,72) см2, после — 5,31 (4,52; 5,72) см2.

Во второй серии экспериментов оценивался оп-
тимальный способ восстановления рассеченной ко-
миссуры АК. Выполнялось наложение шва в области 
аортально-митрального контакта, которое является 
потенциально одним из наиболее слабых мест при 
выполнении расширенного доступа к МЖП. Ниже 
представлен оптимальный вариант проведения нити 
при восстановлении комиссуры АК (рис. 5).

Максимальная недостаточность на АК до вы-
полнения доступа определялась в 3 образцах до 0–1 
степени (в 27 образцах АН не наблюдалась) после 
выполнения доступа: 5 образцов — 0–1 степень 
АН, 2 образца — 1 степень АН (в 23 образцах АН 
не наблюдалась). При прямом измерении диаметра 
ФК АК до (ФК 19 мм — 10 образцов, ФК 20 мм — 
14 образцов, ФК 21 мм — 6 образцов) и после (ФК 
18 мм — 1 образец, ФК 19 мм — 11 образцов, ФК 
20 мм — 14 образцов, ФК 21 мм — 4 образца) выпол-
нения доступа также не было выявлено его значимого 
уменьшения (p>0,05) (рис. 6). Медиана площади АК 
до коррекции составила 3,14 (2,83; 3,46) см2; после 
коррекции — 3,14 (2,54; 3,46) см2.

Обсуждение
Устранение обструкции выходного тракта ЛЖ 

является основной целью хирургического лечения 
ГКМП. Септальная миоэктомия обеспечивает более 
значимое и стойкое снижение градиента давле-
ния на уровне выходного отдела левого желудочка 
(ВОЛЖ), меньшую частоту рецидивов по срав-
нению с методикой спиртовой септальной абла-
ции [9, 10]. Пациентам с типичной локализацией 
гипертрофированного миокарда (проксимальные 
отделы МЖП), с диаметром ФК АК более 21 мм 
рекомендовано выполнение септальной миоэктомии 
с использованием классического трансаортального 
доступа (рис. 7). Выбор данного доступа обусловлен  
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меньшей травматизацией тканей, удовлетвори-
тельной визуализацией области МЖП, хорошими 
ранними и отдаленными послеоперационными 
результатами. Одной из серьезных проблем в хи-
рургии ГКМП является ограниченная визуализация 
МЖП, которая расположена в глубине сердца, что 
в ряде случаев приводит к неудовлетворительным 

результатам септальной миоэктомии. Таким образом, 
существует потребность в расширенном доступе 
при хирургическом лечении ГКМП [6].

Пациентам с нетипичными формами ГКМП 
(апикальные формы, среднежелудочковая обструк-
ция ЛЖ, симметричная гипертрофия ЛЖ) в соче-
тании с узким ФК АК рекомендовано обсуждение 

Рис. 4. Площадь митрального клапана до и после выполнения 
расширенного доступа к межжелудочковой перегородке

Figure 4. Mitral valve area before and after performing the extended approach to the interventricular septum

Рис. 5. Оптимальный вариант проведения нити при восстановлении комиссуры аортального клапана

Figure 5. Optimal suture placement technique for aortic valve commissure restoration
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альтернативных доступов к гипертрофированно-
му миокарду. Описанный в статье расширенный 
доступ к МЖП планируется рекомендовать в тех 
случаях, когда стандартный доступ не обеспечи-
вает оптимальную визуализацию для выполнения 
радикальной миоэктомии (преимущественно па-
циентам с узким ФК АК и дистальными формами 
ГКМП). Предположить вероятность использования 
предложенного доступа возможно на этапе пред
операционного обследования больного, которое 
включает эхокардиографию в сочетании с маг-
нитно-резонансной томографией сердца. Вместе 
с тем, окончательное решение о его использовании 
у каждого конкретного пациента рекомендуется 
принимать интраоперационно. 

По результатам экспериментального исследования 
доказана возможность эффективного восстановления 
рассекаемых структур аортального и митрального 
клапанов при выполнении доступа без значимого 
сужения фиброзных колец и нарушения функции 
данных клапанов. Методика подразумевает «пути 
отступления» на случай, если «что-то пошло не так». 
В связи с этим необходимо отметить, что из предло-
женного расширенного доступа возможно выполне-
ние реконструктивных вмешательств на митральном 
клапане, если таковые необходимы. При неудачной 
реконструкции АК и МК всегда возможно их протези-
рование, в том числе с использованием расширяющей 
аортопластики. Нельзя забывать, что протезирование 

МК является самостоятельным методом лечения 
подклапанной обструкции ВОЛЖ при ГКМП. Стоит 
также отметить, что при выполнении предложенного 
расширенного доступа к МЖП и самой септальной 
миоэктомии возможно повреждение проводящей 
системы сердца. Однако, учитывая особенности 
выполняемого исследования (в качестве материала 
использовались трупные свиные сердца), варианты 
аритмологических осложнений и их процентное со-
отношение на данный момент полностью не изучены 
и требуют детального изучения. 

Согласно актуальным клиническим рекомендаци-
ям Американской ассоциации сердца/Американской 
коллегии кардиологии и Европейского общества кар-
диологов, хирургическое лечение изолированной 
среднежелудочковой обструкции при ГКМП является 
технически сложным, менее стандартизированным 
и должно выполняться только в экспертных центрах, 
обладающих опытом подобных вмешательств. В от-
личие от стандартной миоэктомии при обструкции 
выносящего тракта ЛЖ, методы лечения среднежелу-
дочковой формы не столь универсальны и их отдален-
ные результаты продолжают изучаться [11, 12]. Новый 
расширенный доступ к МЖП может оказаться методом 
выбора в подобных ситуациях. Существование боль-
шого количества методик септальной миоэктомии 
с доказанной эффективностью дает свободу выбора 
того или иного метода для хирурга в соответствии 
с индивидуальными особенностями пациента, а также 

Рис. 6. Площадь аортального клапана до и после выполнения 
расширенного доступа к межжелудочковой перегородке

Figure 6. Aortic valve area before and after performing the extended approach to the interventricular septum
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улучшает краткосрочные и отдаленные результаты 
лечения. Таким образом, при планировании техники 
операции необходим персонализированный подход 
к каждому пациенту, анализ клинической ситуации, 
а также учет возможностей хирургического стационара 
и опыта операционной бригады.

Заключение
Разработанный нами расширенный доступ к МЖП 

позволяет улучшить визуализацию последней у па-
циентов с узким ФК АК, средними и дистальными 
формами ГКМП. Восстановление клапанного ап-
парата (митрального и аортального клапанов) при 
выполнении нового доступа является возможным 
и эффективным. По результатам данной работы 
представляется перспективным проведение докли-
нических исследований (in vivo на животных), а в 
дальнейшем — внедрение в клиническую практику 
у определенных групп пациентов.
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