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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Клиническое течение, патофизиология и варианты лечения клапанного и подклапанного (на фоне ги-
пертрофической кардиомиопатии — ГКМП) стеноза аортального клапана хорошо изучены по отдельности, однако ред-
кое сочетание тяжёлого аортального стеноза (АС) и обструктивной ГКМП создаёт серьёзные проблемы диагностики 
и лечения . Сочетание этих заболеваний при проведении процедуры транскатетерной имплантации аортального клапана 
(ТИАК) сопряжено со значительно худшими госпитальными исходами, включая кардиогенный шок, почечную недо-
статочность и смерть . Существуют данные о том, что проведение ТИАК без предварительного лечения обструкции вы-
носящего тракта левого желудочка приводит к более высокой смертности из-за обострения подклапанной обструкции .
Цель. Оценить динамику степени гипертрофии межжелудочковой перегородки (МЖП) у пациентов с сочетанием АС 
и ГКМП после процедуры ТИАК .
Материалы и методы. В обсервационное ретроспективное одноцентровое нерандомизированное исследование вклю-
чены 20 пациентов c диагнозом «тяжёлый АС», перенёсших процедуру ТИАК, которые имели дооперационную тол-
щину МЖП ≥15 мм, дооперационное отношение толщины МЖП и задней стенки левого желудочка ≥1,3 . Средний 
период наблюдения составил 33 мес, максимальный — 92 мес . Первичной конечной точкой являлся факт уменьшения 
толщины МЖП после проведения процедуры ТИАК по данным эхокардиографии .
Результаты. Средний возраст пациентов — 72,4±5,5 года, больше половины исследуемых — женщины . 60% больных 
имели диагноз «ишемическая болезнь сердца» на момент ТИАК . Толщина МЖП до операции составила по меди-
ане 17,7±2,2 мм, после — 14,4±3,2 мм . Получено статистически значимое уменьшение степени гипертрофии МЖП 
у пациентов, перенёсших процедуру ТИАК в отдалённом периоде (p=0,031) . Основное уменьшение толщины МЖП 
происходило в период до 24 мес после оперативного вмешательства . С применением регрессии Кокса выявлено, 
что с каждым годом увеличения возраста больного риск того, что не произойдёт уменьшения МЖП после операции, 
ежемесячно увеличивается на 12% .
Заключение. Отмечено статистически значимое уменьшение степени гипертрофии МЖП у пациентов, перенёсших 
процедуру ТИАК . В большинстве случаев уменьшение толщины МЖП происходит в течение 2 лет после оперативного 
вмешательства . С каждым годом увеличения возраста больного риск того, что не произойдёт уменьшение МЖП, после 
операции ежемесячно увеличивается на 12% .

Ключевые слова: аортальный стеноз; гипертрофическая кардиомиопатия; транскатетерная имплантация 
 аортального клапана; подклапанный стеноз аортального клапана .
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ABSTRACT
BACKGROUND: The clinical course, pathophysiology, and therapeutic options for valvular and subvalvular (accompanied 
by hypertrophic cardiomyopathy, HCM) aortic stenosis are well known separately, but the rare combination of severe aortic 
stenosis (AS) and obstructive HCM presents great diagnostic and treatment challenges . The combination of these diseases 
during transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is associated with significantly worse hospital outcomes, including 
cardiogenic shock, renal failure, and death . There is evidence that TAVI without prior treatment of left ventricular outflow tract 
obstruction leads to higher mortality due to exacerbation of subvalvular obstruction .
AIM: To evaluate changes in hypertrophy of interventricular septum (IVS) in patients with a combination of AS and HCM 
following TAVI .
MATERIALS AND METHODS: The observational, retrospective, single-center, non-randomized study included 20 patients 
with diagnosed severe AS, preoperative IVS thickness ≥15 mm, and the preoperative ratio of IVS and left ventricular posterior 
wall thickness ≥1 .3, following TAVI . Mean and maximum follow-up periods were 33 and 92 months, respectively . The primary 
endpoint was decreased IVS thickness following TAVI as determined by echocardiography .
RESULTS: The average age of patients was 72 .4±5 .5 years, more than half of the subjects were women . 60% of patients were 
diagnosed with coronary artery disease at the time of TAVI . Pre- and postoperative median IVS thicknesses were 17 .7±2 .2 
and 14 .4±3 .2 mm, respectively . Long-term outcomes of TAVI included a significant decrease in hypertrophy of IVS (p=0 .031) 
IVS thicknesses mainly decreased over the period up to 24 months after surgery . Cox regression analysis found that each year 
of patient’s age increased the risk of no postoperative decrease in IVS thickness after surgery by 12% every month .
CONCLUSION: There was a statistically significant decrease in hypertrophy of IVS in patients who underwent TAVI . In most 
cases, IVS thickness decreased within 2 years after surgery . Each year of patient’s age increased the risk of no postoperative 
decrease in IVS thicknesses by 12% every month .
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ОБОСНОВАНИЕ
Ряд патологий сердечно-сосудистой системы препят-

ствует выбросу левого желудочка (ЛЖ), наиболее частыми 
являются клапанный и подклапанный (на фоне гипертро-
фической кардиомиопатии — ГКМП) стенозы . Клиниче-
ское течение, патофизиология и варианты лечения хорошо 
изучены в обеих группах по отдельности, однако редкое 
сочетание тяжёлого аортального стеноза и обструктивной 
ГКМП создаёт серьёзные проблемы диагностики и ле-
чения с важными прогностическими последствиями [1] . 
А сочетание у пациента этих заболеваний при проведе-
нии транскатетерной имплантации аортального клапана 
(ТИАК) сопряжено со значительно худшими госпиталь-
ными исходами, включая кардиогенный шок, почечную 
недостаточность и смерть [2] . Существуют данные о том, 
что проведение процедуры ТИАК без предварительного 
лечения обструкции выносящего тракта ЛЖ может при-
вести к более высокой смертности из-за обострения под-
клапанной обструкции [1, 2] . С другой стороны, группа 
авторов из Шаньдунского университета в 2024 г . опублико-
вала клинический случай успешной ТИАК с глубокой им-
плантацией протеза, что привело к успешной коррекции 
клапанного и подклапанного стенозов [3] . Стоит отметить, 
что при анализе литературы не найдено описания крите-
риев отказа от процедуры ТИАК на основании толщины 
межжелудочковой перегородки (МЖП) . Также в литера-
туре описана методика, при которой данной группе па-
циентов превентивно выполняют спиртовую септальную 
аблацию с хорошими клиническими результатами . Огра-
ничением для проведения такого вмешательства будет 
служить отсутствие перфорантных внутриперегородочных 
ветвей более 1 мм [4, 5] .

Однако большая часть исследований нацелены на не-
посредственные результаты таких вмешательств и не за-
трагивают отдалённые результаты [2, 4] .

ЦЕЛЬ
Оценить динамику степени гипертрофии МЖП у па-

циентов с сочетанием АС и ГКМП после процедуры ТИАК .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено обсервационное ретроспективное одноцен-

тровое нерандомизированное исследование .

Критерии соответствия
Критерии включения в исследование: 

• пациенты от 18 лет;
• дооперационная толщина МЖП ≥15 мм;
• дооперационное отношение толщины МЖП и задней 

стенки левого желудочка ≥1,3;
• период наблюдения ≥12 мес .

Критерии невключения:
• повторное проведение процедуры ТИАК в период на-

блюдения;
• стеноз или недостаточность на протезе выше 1-й степени .

Критерий дооперационного отношения толщины МЖП 
и задней стенки левого желудочка введён в исследование, 
чтобы исключить группу пациентов, у которых гипертро-
фия миокарда ЛЖ является ответной реакцией на увели-
чение постнагрузки, вызванной тяжёлым стенозом аор-
тального клапана (АоК) . Согласно критериям включения 
и исключения, в исследование вошли 20 пациентов .

Условия и продолжительность исследования
Исследование проведено на базе Федерального цен-

тра сердечно-сосудистой хирургии г . Пензы . С октября 
2015 г . по апрель 2024 г . в клинике выполнено 486 опера-
ций ТИАК . Средний период наблюдения составил 33 мес, 
максимальный — 92 мес .

Описание медицинского вмешательства
Все операции выполнены из трансапикального до-

ступа, с применением комбинированного эндотрахеаль-
ного наркоза, проводились в условиях гибридной рент-
геноперационной с использованием интервенционной 
ангиографической системы (Siemens Artis Q .zen, Герма-
ния) . Интраоперационно выполнялась чреспищеводная 
эхокардиография (ЭхоКГ) на аппарате Philips Affiniti 70 
(Нидерланды) для оценки анатомии АоК . Доступ осу-
ществлялся через левостороннюю передне-боковую тора-
котомию в проекции верхушки сердца . Для высокочастот-
ной стимуляции подшивались желудочковые электроды . 
 После наложения кисетных швов (рис . 1) под контролем 

Рис. 1. Левосторонняя передне-боковая торакотомия, кисетные 
швы с прокладками из фетра на верхушке левого желудочка .
Fig. 1. Left anterolateral thoracotomy, purse-string sutures 
with felt pads at the apex of the left ventricle .
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рентгеноскопии выполнялась пункция верхушки ЛЖ . 
Устанавливался доставочный порт-буж (рис . 2) . Выпол-
нялась баллонная аортальная вальвулопластика . Далее 
через трансапикальную систему доставки протез устанав-
ливался в позицию АоК . При высокочастотной стимуляции 
200 уд ./мин под контролем рентгеноскопии клапан им-
плантировался в позицию АоК (рис . 3) . Корректность уста-
новки и работы клапана оценивалась на чреспищеводной 
ЭхоКГ . Непосредственно после имплантации клапана вы-
полнялась коронарография для проверки проходимости 
коронарного русла .

Основной исход исследования
Динамика толщины МЖП до процедуры ТИАК и в от-

далённом периоде . Первичной конечной точкой являлся 
факт уменьшения толщины МЖП после процедуры ТИАК .

Анализ в группах
В исследование включена одна группа пациентов 

(20 человек), в которой оценивались показатели до про-
ведения процедуры ТИАК и после .

Методы регистрации исходов
Результаты получены посредством трансторакальной 

ЭхоКГ, выполненной на ультразвуковых аппаратах экс-
пертного класса (Philips Affiniti 70, Нидерланды) . Все из-
мерения проведены в соответствии с рекомендациями 
Американского общества эхокардиографии (ASE) .

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Этическим комитетом, прото-

кол заседания № 104 от 28 .03 .2024 г . Комитет функцио-
нирует при ФГБУ «ФЦССХ Минздрава России (г . Пенза)» . 

Статистический анализ

Принципы расчёта размера выборки 
Размер выборки предварительно не рассчитывался .

Методы статистического анализа данных
Статистическая обработка результатов выполнялась 

с использованием пакета программного обеспечения SPSS 
версии 29 (SPSS, Chicago, IL, USA) MedCalc (Ostend Belgium), 
OpenMeta [Analyst] и JMP 7 (JMP Statistical Discovery LLC) . Все 
количественные переменные проверены на тип распреде-
ления с помощью критерия Шапиро–Уилка, графически — 
с помощью квантильных диаграмм, а также показателей 
асимметрии и эксцесса . Центральные тенденции и рассея-
ния количественных признаков, имеющие приближённо нор-
мальное распределение, описывали в форме среднее значе-
ние и стандартное отклонение (M±SD) . Критический уровень 
значимости принимали за 0,05 . Количественные переменные 
оценивались с помощью теста Стьюдента для зависимых вы-
борок при нормальном распределении . Качественные пере-
менные оценивались с помощью критерия хи-квадрат . 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты исследования
Исходные данные пациентов представлены в табл . 1 .
Средний возраст пациентов — 72,4±5,5 года . Больше 

половины исследуемых — женщины . Средняя толщина 
МЖП до операции составила 17,75±2,22 мм . На момент 
операции 60% пациентов имели диагноз «ишемическая 
болезнь сердца» (установлен по данным коронароангио-
графии) . 

Рис. 2. Доставочный порт-буж, установленный в верхушку 
левого желудочка .
Fig. 2. Delivery port-bougie installed in the apex of the left 
ventricle . 

Рис. 3. Рентгеноскопия имплантированного протеза в позицию 
аортального клапана . 
Fig. 3. X-ray examination of the implanted prosthesis in the 
position of the aortic valve .
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Основные результаты исследования
Результаты исследования представлены в табл . 2 .
По медиане толщина МЖП до операции составила 

17,7±2,2 мм, после операции 14,4±3,2 мм . Основное умень-
шение толщины МЖП происходило в период до 24 мес 
после оперативного вмешательства (рис . 4) . Полученные 
данные оценивались с помощью теста Стьюдента для за-
висимых выборок .

Получено статистически значимое уменьшение степе-
ни гипертрофии МЖП у пациентов, перенёсших процедуру 
ТИАК в отдалённом периоде (p=0,031) .

Для поиска зависимости возраста пациента и степе-
ни уменьшения толщины МЖП в отдалённом периоде 
использовалась регрессия Кокса . Результаты регрессии 
представлены в табл . 3 .

Выявлено, что с каждым годом увеличения возрас-
та больного риск того, что не произойдёт уменьшения 
МЖП после операции ежемесячно, увеличивается на 12% 
(рис . 5) .

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики 
пациентов
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients

Показатель (n=20) ТИАК

Возраст (лет), M±SD 72,4±5,5

Женщины, n (%) 12 (60%)

Ожирение 1-й степени, n (%) 5 (25%)

Ожирение 2-й степени, n (%) 3 (15%)

Ожирение 3-й степени, n (%) 2 (10%)

КДО, мл, M±SD 104,8±23,4

МЖП, мм, M±SD 17,75±2,22

ФВ, %, M±SD 61,35±9,55

Площадь отверстия АоК, см2, M±SD 0,67±0,22

Пиковый градиент, мм рт . ст ., M±SD 85,6±20,4

Средний градиент, мм рт . ст ., M±SD 49,65±12,88

ФК АоК, мм, M±SD 21,9±1,8

ИБС, n (%) 12 (60 %)

Диабет, n (%) 10 (50 %)

EuroScore II, M±SD 7,88±2,38

Примечание. ТИАК — транскатетерная имплантация аортального 
клапана, КДО — конечный диастолический объём,  
МЖП — межжелудочковая перегородка, ФВ — фракция выброса, 
ФК — фиброзное кольцо, АоК — аортальный клапан,  
ИБС — ишемическая болезнь сердца .
Note. ТИАК — transcatheter implantation of the aortic valve,  
КДО — final diastolic volume, МЖП — interventricular septum,  
ФВ — ejection fraction, ФК — fibrous ring, АоК — aortic valve, 
ИБС — ischemic heart disease .

Таблица 2. Динамика степени гипертрофии межжелудочковой 
перегородки у пациентов, перенёсших процедуры 
транскатетерной имплантации аортального клапана 
в отдалённом периоде
Table 2. Dynamics of the degree of hypertrophy of the interventricular 
septum in patients who underwent transcatheter implantation  
of the aortic valve procedures in the late period

Пациент Толщина МЖП 
(мм) до ТИАК

Толщина МЖП (мм) через 
12 мес после ТИАК

1 17 14

2 17 10

3 17 17

4 18 18

5 16 10

6 19 13

7 21 10

8 20 20

9 21 13

10 19 13

11 15 14

12 16 15

13 18 13

14 15 14

15 22 22

16 20 14

17 18 18

18 16 15

19 15 11

20 15 15

Примечание. МЖП — межжелудочковая перегородка,  
ТИАК — транскатетерная имплантация аортального клапана .
Note. МЖП — interventricular septum, ТИАК — transcatheter 
implantation of the aortic valve .

Рис. 4. График зависимости времени после процедуры 
транскатетерной имплантации аортального клапана 
и количества пациентов, у которых произошло уменьшение 
толщины межжелудочковой перегородки . 
Fig. 4. Graph of the relationship between time after 
the transcatheter implantation of the aortic valve procedure 
and the number of patients who experienced a decrease  
in the size of the interventricular septum .
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ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
В клинике удалось оценить динамику подклапанно-

го стеноза АоК у 20 пациентов, перенёсших процедуру 
ТИАК . Среднее значение толщины МЖП до интервенции 
составило 17,7±2,2, после — 14,4±3,2 мм . Используя 
t-критерий Стьюдента для зависимых выборок, получили 
результат: существует статистически значимое уменьше-
ние толщины МЖП у пациентов, перенёсших процеду-
ру ТИАК в отдалённом периоде (p=0,03) . Это позволяет 
сделать вывод об уменьшении подклапанного стеноза 
у пациентов с ГКМП и стенозом АоК после процедуры 
ТИАК . Больше чем у половины исследуемых уменьшение 
подклапанной обструкции происходит в период до 2 лет . 
В результате регрессии Кокса выявлено, что у исследу-
емой когорты пациентов с увеличением возраста сни-
жается вероятность уменьшения подклапанного стено-
за АоК . Также необходимо отметить, что все пациенты, 
включённые в исследование, благополучно перенесли 
вмешательство .

Обсуждение основного результата 
исследования

Сочетание АС и ГКМП всё чаще встречается в кли-
нической практике в связи со старением населения [6] . 
В ряде исследований сообщается, что наличие ГКМП 

у пациентов, перенёсших ТИАК, связано со значительным 
увеличением внутрибольничной смертности и осложне-
ний, а также вызывает технические сложности при им-
плантации клапана [2, 4, 6] . Возникает вопрос об эффек-
тивности оперативного вмешательства у данной группы 
пациентов . В литературе описаны методики превентивной 
алкогольной септальной аблации как способа лечения 
подклапанной обструкции у таких пациентов с хорошим 
результатом [4, 7, 8] . Другие авторы делают акцент на ме-
дикаментозную терапию, в частности применение мава-
камтена [9] .

Исходя из представленных результатов, получен ре-
гресс подклапанного стеноза без вмешательства на МЖП, 
таким образом, избежали рисков, связанных с дополни-
тельными процедурами . Например, септальная алко-
гольная аблация сопряжена с такими осложнениями, 
как расслоение левой передней нисходящей артерии, 
спазм коронарной артерии, инфаркт передней стенки 
и перфорация сердца [10] . Септальная алкогольная абла-
ция может вызывать временные или постоянные наруше-
ния проводящей системы: атриовентрикулярная блокада 
1-й степени развивается у 53% пациентов, блокада правой 
ножки пучка Гиса — у 46% и полная блокада сердца, тре-
бующая имплантации постоянного кардиостимулятора, — 
у 10,5% [11, 12] .

Ограничения исследования
Ограничением исследования можно считать малень-

кую величину выборки пациентов .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отмечено статистически значимое уменьшение 

степени гипертрофии МЖП у пациентов, перенёсших 
процедуру ТИАК . В большинстве случаев уменьшение 
толщины МЖП происходит в течение 2 лет после опе-
ративного вмешательства . С каждым годом увеличения 
возраста больного риск того, что не произойдёт умень-
шения МЖП после операции ежемесячно, увеличива-
ется на 12% .

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии 
внешнего финансирования при проведении исследования.

Таблица 3. Результаты регрессии Кокса для зависимости возраста пациента и степени уменьшения толщины межжелудочковой 
перегородки в отдалённом периоде
Table 3. Results of Cox regression for the relationship between patient age and the degree of reduction in the size of the interventricular 
septum in the long-term period

Показатель ОР Значимость 95,0% ДИ для Exp(B)
Нижняя

95,0% ДИ для Exp(B)
Верхняя

Возраст 0,889 0,023 0,821 0,923
Примечание. ОР — отношение рисков, ДИ — доверительный интервал .
Note. ОР — odds ratio, ДИ — confidence interval .

Рис. 5. Кривая Каплан–Майер для регрессии Кокса 
зависимости возраста пациента и степени уменьшения толщины 
межжелудочковой перегородки в отдалённом периоде .
Fig. 5. Kaplan–Meier curve for Cox regression of the dependence 
of patient age and the degree of reduction in the size of the 
interventricular septum in the long-term period .
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