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Гипертрофик кардиомиопатиянинг обструктив  
шакли бўлган беморларда Морроу миоэктомияси 
амалиётидан кейин юрак ремоделланишуви 
 

  АННОТАЦИЯ  

Калит сўзлар: 
гипертрофик 
кардиомиопатия,  
юракни ремоделланиши, 
Морроу операцияси. 

 Мақолада Морроу миэктомиясидан сўнг гипертрофик 
кардиомиопатиянинг обструктив шакли бўлган беморлар 
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хусусиятлари келтирилган. 
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Ремоделирование сердца после миоэктомии по 
Морроу у больных с обструктивной формой 
гипертрофической кардиомиопатии 
 

  АННОТАЦИЯ  
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 В данной статье приведены данные о больных с 
обструктивной формой гипертрофической кардиомиопатии 
после проведенной миоэктомии по Морроу и особенности 
ремоделирования сердца. 

 
Современные достижения медицины в значительной степени отражают 

мощное и поступательное развитие кардиологической науки и практики. Скорость 
обмена информации в такой области науки как кардиология очень велика.  
В последние годы особый интерес ученых и врачей вызывают некоронарогенные 
заболевания сердца и с внедрением современных инструментальных и 
лабораторных методов исследования существенно продвигают это направление в 
кардиологии. Одним из некоронарогенных заболеваний миокарда является 
гипертрофическая кардиомиопатия. 

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – генетически обусловленное 
заболевание миокарда, характеризующееся гипертрофией миокарда левого 
желудочка (ЛЖ) (>1,5 см) и/или правого желудочка (ПЖ), чаще асимметрического 
характера за счет утолщения межжелудочковой перегородки (МЖП), что не может 
объясняться исключительно повышением нагрузки давлением, и возникающее 
при отсутствии другого сердечного или системного заболевания, метаболического 
или полиорганного синдрома, связанного с гипертрофией ЛЖ (ГЛЖ). [1]. 

Американская ассоциация кардиологов рекомендует использовать 
неселективные адреноблокаторы (бисопролол) и недигидропиридиновые 
блокаторы кальциевых каналов (верапамил) [2]. Существует группа пациентов 
резистентных к терапии. Данной группе пациентов показано выполнение 
хирургического лечения заболевания. В 1958 г. британские хирурги W.P. Cleland и 
E. Bentall выполнили первую чрезаортальную подклапанную вентрикуломиотомию. 
А через 5 лет, в 1963 году Andrew G. Morrow предложил трансаортальную 
субвальвулярную миоэктомию. На сегодняшний день существует два основных 
хирургических метода коррекции обструкции выходного отдела левого желудочка. 
Первый из них, это общепризнанный «золотой стандарт» лечения – миоэктомия по 
Morrow и ее модификации. Вторым, относительно молодым, но перспективным 
методом является спиртовая редукция миокарда [3, 4]. Большинство исследований и 
мета-анализов показало, что оба метода одинаково эффективны и достоверно 
снижают градиент давления в ВОЛЖ, что влечет за собой улучшение клинико-
функционального состояния пациентов в отдаленном периоде [5].  

ЦЕЛЬ 
Изучить безопасность, клиническую и гемодинамическую эффективность, а 

также оценить ремоделирование сердца у пациентов с обструктивной ГКМП после 
миоэктомии по Морроу на основании опыта РСНПМЦК 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Данное исследование представляет собой одномоментное поперечное 

исследование, выполненное на клинической базе РСНПМЦК.  
В период с июня 2017 г. по октябрь 2019 г. выполнено 20 миоэктомий  

по Морроу у пациентов с обструктивной ГКМП. Средний возраст составил 
43,55±17,33 (от 16 до 73 лет) из которых 10 – женского пола. У всех пациентов 
(100%) был диагностирован синдром МАS. Размер ЛП до операции – 51,8±11,4 мм., 
ММЛЖ- 355,89±115,17 гр, при толщине межжелудочковой перегородки  
22,72±5,75 мм. Расчет объема резекции миокарда, а также оценку результатов 
операций использовали при помощи ЭхоКГ. У всех пациентов, хирургическое 
вмешательство было выполнено в условиях искусственного кровообращения (ИК) 
при нормо- и гипотермии (33–34°С). Во всех случаях удалось выполнить 
миоэктомию по Морроу на основании использованной методики расчета объема 
резекции. Перед выпиской из стационара проведена повторная ЭХОКГ. 

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с помощью 
программы «Statistica 6.0». Результаты представлены как среднее и стандартное 
отклонение (М±SD) при значимости р менее 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
При оценке проводимой у пациентов исследованной группы эффективности 

операции Морроу зарегистрированна положительная динамика основных 
параметров внутрисердечной гемодинамики (Таблица 1).  

 
Таблица 1.  

 
Динамика основных параметров внутрисердечной гемодинамики  

до и после операции 
 

Показатели С обструкцией ГКМП После операции Р 
ММЛЖ, г 355,89±15,17 311,27±21,21 <0.05 
МЖП, мм 22,72±5,75 15,895±3,23 <0.05 

ЛП, мм 51,8±11,4 51,55±14,2 >0.05 

 
При проведении анализа параметров внутрисердечной гемодинамики 

отмечено значимое уменьшение толщины МЖП на 30% (с 22,72±5,75 мм до 
15,895±3,23 мм). Масса миокарда левого желудочка соответственно уменьшилась 
на 13% (с 355,89 до 311,27 грамм). Показатели поперечного размера ЛП значимых 
изменений не претерпели. 

Госпитальная летальность отсутствовала. После операции MAS-синдром 
исчез у всех пациентов. 4 пациентам (20%) имплантирован постоянный 
электрокардиостимулятор в связи с развитием полной АВ-блокады в 
послеоперационном периоде. В 2 случаях регистрировалась фибрилляция 
предсердий, у трех пациентов в раннем послеоперационном периоде в условиях 
реанимации развилась ПБЛНПГ (Рис 1.).  
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Рис. 1. Динамика нарушений ритма и проводимости у пациентов до и после 
оперативного вмешательства 

 
По поводу сопутствующей кардиальной патологии выполнены 

дополнительные вмешательства: протезирование аортального клапана у 1 (5%) 
пациентов, коронарное шунтирование – 3 (15%) случая.  

Через 24 месяца зарегистрирован 1 случай отдаленной летальности; 
пациент у которого было проведенно аортокоронарное шунтирование. Рецидивов 
обструкции ВОЛЖ в отдаленном периоде также не отмечено. Отмечена 
позитивная динамика клинического состояния. Так, по результатам теста  
6-минутной ходьбы увеличилась длина пройденной дистанции, в среднем со 125 м 
до 275 м, что отразилось в снижении ФК СН: При поступлении в стационар средний 
ФК по NYHA составлял III, на фоне проведенного вмешательства – у одного 
пациента сохранялся III класс, у 2 пациентов – II класс, все остальные имели I класс 
по NYHA (Таблица 2).  

 
Таблица 2.  

 
Динамика функционального класса СН пациентов при динамическом 

наблюдении 
 

Показатели 
С обструкцией 

ГКМП 
После операции p 

ТШХ 125±35,36м 275±35,36м <0.0001 
ФК III (NYHA) (n) % 20 (100%) 1 (5%) <0,0001 
ФК II (NYHA) (n) % 0 2 (10%) >0,05 
ФК I (NYHA) (n) % 0 17 (85%) <0,0001 

СН (n) % 20 (100%) 2 (10%) <0,0001 

*различия достоверны, при Р ≤ 0,05 
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Рабочей группой по кардиомиопатиям ВОЗ/Международного общества и 

федерации кардиологии (МОФК) в 1995 г. была предложена классификация КМП, 
которая, в зависимости от ведущего патофизиологического механизма или 
возможных этиологических факторов, подразделялась на: дилатационную 
(ДКМП), гипертрофическую (ГКМП), рестриктивную (РКМП), специфические 
кардиомиопатии [6].  

Впервые, термин «гипертрофия» начал использовать Laennek (1755–1826). 
Он же в 1819 году ввел первую классификацию гипертрофии [7].  

ГКМП является распространенным генетическим заболеванием, причиной 
возникновения которого являются около 1400 мутаций в более чем 11 генах  
[8-16]. Согласно данным исследования CARDIA [17], частота ГКМП составляет 
1:500, и естественное течение заболевания может приводить к сердечной 
недостаточности и внезапной сердечной смерти. Выделяют группы пациентов с 
обструктивной и необструктивной формой ГКМП. Среди пациентов с 
обструктивной ГКМП наиболее часто (50–75% случаев) встречается обструкция 
выходного отдела ЛЖ, которая возникает на фоне переднего систолического 
движения (systolic anterior motion, SAMсиндром) передней створки митрального 
клапана и ее соприкосновением с гипертрофированной межжелудочковой 
перегородкой (МЖП) [18].  

Смертность составляет 5-8% от общего числа пациентов при отсутствии 
высококвалифицированной помощи и 1-2% в случае должного лечения и 
наблюдения. Актуальность выявления и лечения обструктивной ГКМП нельзя 
недооценивать, так как одним из проявлений заболеваний гипертрофической 
кардиомиопатии является внезапная сердечная смерть [19]. Несмотря на то, что 
прогноз выживаемости в последние годы стал более благоприятным, качество 
жизни у пациентов остается на относительно низком уровне.  

Принципиально различаются виды ГКМП: с обструкцией и без обструкции 
выходного тракта левого желудочка.  

Первым, кто установил функциональную обструкцию ЛЖ на операционном 
столе, был Brock (1903-1980). Он доложил случай попытки хирургического 
лечения гипертрофии миокарда с обструкцией выходного отдела левого 
желудочка (ВОЛЖ). В 1978 году Maron публикует отдаленные результаты 
хирургического лечения 124 пациентов. В статье описывается наблюдение, 
проводившееся в течение пятнадцати лет за группой пациентов, перенесших 
миоэктомию. Госпитальная летальность составила 8%, в послеоперационном 
периоде смертность по причине ГКМП составила 9% (11 пациентов, у 6 из которых 
имела место внезапная сердечная смерть). В 12% случаев был рецидив обструкции 
ВОЛЖ. Общее количество нарушений ритма сердца увеличилось с 27% до 97%, 
включая случаи потребовавшие имплантации постоянного водителя ритма [20]. 

В 2014 году группа американских авторов опубликовала результаты 
многоцентрового исследования, описывающего отдаленные результаты 
хирургического лечения обструкции ВОЛЖ у 665 пациентов в период с 1998 по 
2010 годы. Общая госпитальная смертность составила 5,9%. В 8,7% случаев 
потребовалась имплантация постоянного водителя ритма по причине полной  
АВ-блокады [21]. 
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Согласно нашим данным, госпитальная летальность отсутствовала. В период 
отдаленного наблюдения, зафиксирован 1 случай летальности. После операции 
MAS-синдром исчез у всех пациентов. 4 пациентам (20%) имплантирован 
постоянный электрокардиостимулятор в связи с полной АВ-блокадой. В 2 случаях 
регистрировалась фибрилляция предсердий, у трех пациентов в раннем 
послеоперационном периоде в условиях реанимации развилась ПБЛНПГ. 
Рецидивов обструкции ВОЛЖ за период наблюдения не отмечено. При анализе 
результатов трансторакальной ЭхоКГ выявлена статистически значимая 
регрессия массы миокарда. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В исследовании продемонстрировано, что выполнение миоэктомии по 

Морроу, безопасно и эффективно у пациентов с обструктивной ГКМП. Коррекция 
сопутствующей кардиальной патологии не влияла на течение 
послеоперационного периода. Среднеотдаленные результаты свидетельствуют об 
улучшении функционального статуса пациентов, отсутствии рецидива обструкции 
выводного отдела левого желудочка сердца, а также демонстрируют 
положительные изменения в ремоделировании сердца. 
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