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Цель. Проведение сравнительной оценки ближайшего и отдаленного риска неблагоприятных исходов
различных методов хирургического лечения гипертрофической обструктивной кардиомиопатии
(ГОКМП) на основании результатов метаанализа.
Материал и методы. В классических медицинских базах данных найдено 214 исследований по интересу-
ющей теме. С учетом критериев включения для метаанализа было отобрано 72 исследования с общим
количеством участников 7235 человек. В зависимости от типа оперативных техник все исследования
разделены на 10 групп, включая миэктомию (МЭ) по Морроу (1-я группа); расширенную МЭ (2-я груп-
па); технику Resection, Plication and Release (3-я группа); МЭ и пластику митрального клапана (МК) 
(4-я группа); МЭ с протезированием МК (5-я группа); МЭ с воздействием на папиллярные мышцы 
(6-я группа); МЭ с сочетанными процедурами (7-я группа); трансмитральную МЭ (8-я группа); изоли-
рованное протезирование МК (9-я группа); МЭ из правого желудочка (10-я группа).
Результаты. Наиболее высокий относительный риск (ОР) госпитальной летальности наблюдался в груп-
пе больных, перенесших изолированное протезирование МК (ОР=0,0704; 95% ДИ 0,0404–0,12). Более
существенный риск смертности через год после операции отмечен в группе пациентов с МЭ и протези-
рованием МК (ОР=0,1133; 95% ДИ 0,0669–0,1855). Соответственно через 5 и 10 лет после операции бо-
лее значимый риск смерти определялся в группе МЭ с сочетанными процедурами (ОР=0,207; 95% ДИ
0,1038–0,3703 и ОР=0,3238; 95% ДИ 0,1823–0,5071). Наиболее благоприятные отдаленные результаты
хирургического лечения наблюдались после проведения операции по технике Resection, Plication and
Release (ОР=0,0854; 95% ДИ 0,0412–0,1684).
Заключение. Через 5 и 10 лет после оперативного вмешательства наиболее неблагоприятные исходы хи-
рургического лечения ГОКМП отмечаются в группе больных, подвергшихся МЭ с сочетанными проце-
дурами и группах с протезированием МК; а наиболее благоприятные – при использовании техники
Resection, Plication and Release.
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Введение

В течение двух последних десятилетий

для пациентов с гипертрофической обст-

руктивной кардиомиопатией (ГОКМП)

разработан широкий спектр хирургических

методов лечения: миэктомия (МЭ) –

трансаортальная, транспредсердная (транс-

митральная), трансвентрикулярная, через

правый желудочек; МЭ в сочетании с ре-

конструкцией или протезированием мит-

рального клапана (МК); изолированное

протезирование МК; трансплантация серд-

ца и алкогольная аблация [1, 2]. Наиболее

распространенным способом хирургичес-

кого лечения ГОКМП является чрезаор-

тальная септальная МЭ, предложенная
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Objective. Comparative assessment of the immediate and remote risk of adverse outcomes of various methods of
surgical treatment of hypertrophic obstructive cardiomyopathy based on the results of the meta-analysis.
Material and methods. Of the 214 literary sources found on the topic of interest, 72 studies were selected for the
meta-analysis with a total of 7235 patients. Depending on the type of operational techniques, all studies were dif-
ferentiated into 10 groups, including Morrow myectomy (group 1); expanded myectomy (group 2); the technique
Resection, Plication and Release (group 3); myectomy and mitral valve plastic (group 4); myectomy with mitral
valve replacement (group 5); myectomy with impact on papillary muscles (group 6); myectomy with combined
procedures (group 7); transmitral myectomy (group 8); isolated mitral valve replacement (group 9); myectomy
from the right ventricle (group 10).
Results. The highest relative risk (RR) of hospital death was observed in the group of patients who underwent an
isolated prosthetic repair of the mitral valve (RR=0,0704; 95% CI 0,0404–0,12). A more significant risk of mor-
tality at one year after surgery was observed in the group of patients with myectomy and mitral valve replacement
(RR=0,1133; 95% CI 0,0669–0,1855). Accordingly, at 5 and 10 years after surgery, a more significant risk of death
is noted in the myectomy group with combined procedures (RR=0,207; 95% CI 0,1038–0,3703 and RR=0,3238;
95% CI 0,1823–0,5071). The most favorable long-term results of surgical treatment were observed after the using
of the technique Resection, Plication and Release (RR=0,0854; 95% CI 0,0412–0,1684).
Conclusion. After 5 and 10 years after surgical intervention, the most unfavorable outcomes of surgical treatment
of hypertrophic obstructive cardiomyopathy are noted in the group of patients who underwent myectomy with
combined procedures and groups with mitral valve replacement; the most favorable – with the use of the tech-
nique of Resection, Plication and Release.
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A.G. Morrow [3]. У пациентов c ГОКМП

с сопутствующими сердечно-сосудистыми

заболеваниями и нарушениями ритма МЭ

может быть выполнена с сочетанными про-

цедурами (аортокоронарное шунтирова-

ние, радиочастотная аблация аритмоген-

ных очагов, пластика или протезирование

МК и др.) [4].

В Национальном медицинском иссле-

довательском центре сердечно-сосудистой

хирургии (НМИЦССХ) им. А.Н. Бакулева

накоплен многолетний опыт хирургичес-

кого лечения ГОКМП, который представ-

лен многообразием оперативных техник

с применением МЭ из левых отделов

трансмитральным и трансаортальным до-

ступом, бивентрикулярной МЭ и МЭ в со-

четании с коррекцией митральной недо-

статочности [5]. У больных с ГКМП со

среднежелудочковой формой обструкции

выполнить МЭ трансаортальным доступом

технически сложно из-за большого рассто-

яния от аортотомного разреза до верхушки

[6, 7]. В связи с этим помимо общеприня-

тых методик также используются уни-

кальные оперативные техники лечения

ГОКМП. Академик Л.А. Бокерия с колле-

гами разработал операцию иссечения зоны

гипертрофированной межжелудочковой

перегородки доступом из правого желудоч-

ка (ПЖ) у больных со среднежелудочковой

формой ГОКМП1.

По данным официальной статистики

Национального института здоровья США,

в 2017 г. зарегистрировано 127 исследова-

ний, посвященных изучению ГКМП, поч-

ти все исследования обсервационные

и только два рандомизированных [8].

На территории России зарегистрировано

всего два рандомизированных исследова-

ния, посвященных хирургическому лече-

нию ГКМП. Одно из них под названием

«Хирургическое лечение ГОКМП с выра-

женной митральной недостаточностью»

завершено в 2015 г., второе исследование

начато в 2015 г. и посвящено сравнению

эффективности применения расширенной

МЭ и МЭ по Morrow у пациентов

с ГОКМП [9, 10]. Данные исследования

инициированы НМИЦ им. академика

Е.Н. Мешалкина.

Многообразие используемых в мировой

практике методов хирургического лечения

ГОКМП требует более углубленного ана-

лиза эффективности отдельных оператив-

ных техник с применением современных

способов обобщения и статистического

анализа накопленного массива данных по

этой теме.

Цель исследования – провести сравни-

тельную оценку ближайшего и отдаленно-

го риска неблагоприятных исходов различ-

ных методов хирургического лечения

ГОКМП на основании результатов мета-

анализа.

Материал и методы

Для выполнения метаанализа проведен

расширенный литературный поиск клини-

ческих исследований по ГОКМП за период

с 1989 по 2016 гг., опубликованных в до-

ступных медицинских базах данных

(Medscape; Pubmed; Web of science; 

E-library; специализированных Web-сайтах

по клиническим исследованиям Clinical

Center, National Institutes of Health,

ClinicalStudyResults.org., ClinicalTrials.gov.,

theheart.org.).

Критерии включения исследования

в метаанализ: 1) обсервационные и рандо-

мизированные исследования, содержащие

статистические данные о результатах на-

блюдения за больными ГОКМП, в том

числе с клапанной патологией, которым

выполнена МЭ по одной из известных опе-

рационных техник; 2) исследования, со-

держащие статистические данные о пока-

зателях смертности, функциональном

классе хронической сердечной недостаточ-

ности по NYHA, толщине межжелудочко-
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вой перегородки, градиенте систолическо-

го давления в выходном отделе левого же-

лудочка, митральной регургитации, SAM-

синдроме, нарушениях сердечного ритма

и проводимости, частоте имплантации

электрокардиостимулятора;

Критерии исключения исследования из

метаанализа: 1) исследования, не содержа-

щие статистических данных о результатах

хирургического лечения больных с ГОКМП;

2) незавершенные исследования.

Конечные точки исследования: 1) ле-

тальность (госпитальная и отдаленная че-

рез 1 год, 5 и 10 лет); 2) частота развития

внезапной сердечной смерти (ВСС).

Из 214 литературных источников, най-

денных по интересующей теме, с учетом

критериев включения для метаанализа бы-

ло отобрано 72 исследования (70 наблюда-

тельных и 2 рандомизированных) с общим

количеством участников 7235 человек.

В зависимости от типа оперативных техник

все представленные исследования были

разделены на 10 групп (см. рисунок). В ме-

таанализ включены пациенты, которым

в НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева проводи-

ли операцию МЭ доступом из ПЖ без ре-

конструкции МК.

По каждой конечной точке проводили

отдельный метаанализ, в который включа-

ли исследования, содержащие показатели

по данному исходу. Число исследований,

включенных в метаанализ по каждой ко-

нечной точке, варьировало, что обусловле-

но их разной продолжительностью. Мета-

анализ риска госпитальной смерти прово-

дили по результатам 70 исследований;

риска ВСС – по 43 исследованиям; риска

смерти через 1 год после хирургического

лечения – по 42 исследованиям; риска

смерти через 5 лет после хирургического

лечения – по 28 исследованиям; риска

смерти через 10 лет после хирургического

лечения – по 24 исследованиям.

Статистическую обработку полученных

материалов проводили в программе

Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США) с исполь-

зованием методов параметрической и непа-

раметрической статистики при уровне зна-

чимости p<0,05. Метаанализ выполнен

в системе R версии 3.3.2 (The R Foudation

for Statistical Computing, Вена, Австрия)
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Отбор исследований по результатам анализа мировой литературы с 1989–2016 гг. и их
распределение по группам.
МК – митральный клапан; МЭ – миэктомия; ПМ – папиллярные мышцы; RPR – техника Resection, Plication and
Release; ПЖ – правый желудочек

1-я группа: МЭ по Morrow, 7 исследований (n=1156)
214 исследований

Соответствие
критериям включения

Отобрано
72 исследования (n=7235)

2-я группа: расширенная МЭ, 15 исследований (n=2212)

3-я группа: техника RPR, 5 исследований (n=179)

4-я группа: МЭ и пластика МК, 11 исследований (n=565)

5-я группа: МЭ с протезированием МК, 4 исследования (n=132)

6-я группа: МЭ с воздействием на ПМ, 6 исследований (n=247)

7-я группа: МЭ с сочетанными процедурами, 12 исследований (n=1366)

8-я группа: трансмитральная МЭ, 3 исследования (n=70)

9-я группа: изолированное протезирование МК, 6 исследований (n=1212)

10-я группа: МЭ из ПЖ, 3 исследования (n=96)



с помощью пакета Meta (2007). Для выбора

оптимальной модели выполнения мета-

анализа проводилась оценка статистичес-

кой гетерогенности исследований по пока-

зателю I2 и Q-тесту. Значение I2 представ-

лено в процентах – от 0 до 100%. I2 менее

25% соответствует низкому уровню неод-

нородности; I2 в диапазоне 25–50% счита-

ется показателем умеренной неоднородно-

сти; I2 больше 50% отражает высокую неод-

нородность. Проверка статистической

неоднородности исследований также про-

водилась с помощью Q-теста на основе χ2.

Значение p>0,100 в Q-тесте указывало на

отсутствие существенной неоднородности

исследований. Использовались 2 модели

проведения метаанализа: модель фиксиро-

ванного эффекта (fixed effect) и модель слу-

чайного эффекта (random effect). При значе-

нии показателя I2 менее 50% исследования

признавали статистически однородными

и для анализа использовали модель фикси-

рованного эффекта. В то время как при зна-

чении показателя I2 50% и более гетероген-

ность исследований расценивали как вы-

сокую и в метаанализе применяли модель

случайного эффекта. Модель фиксирован-

ного эффекта применяется в метаанализе,

когда включены абсолютно все подходя-

щие исследования. В то время как модель

случайного эффекта учитывает факт того,

что могут существовать и другие исследова-

ния, упущенные из вида при информаци-

онном поиске в базе медицинских публи-

каций, или исследования, которые могут

быть включены в метаанализ в будущем,

но не вошли в него в настоящее время по

каким-либо причинам. При выраженной

неоднородности исследований, включен-

ных в метаанализ, использовали модель

случайных эффектов. Определяли относи-

тельный риск (ОР) событий конечных то-

чек с соответствующими 95% доверитель-

ными интервалами (ДИ).

Результаты и обсуждение

Метаанализ риска госпитальной смерти

Для проведения метаанализа риска гос-

питальной смерти было объединено 70 ис-

следований (n=6234), обладающих призна-

ком неоднородности по критерию I2

(I2=50,9%; 95% ДИ 0,0208–0,0359) и Q-тес-

ту (Q=140,49; df=69; p<0,0001). В связи

с этим для метаанализа применена модель

случайного эффекта. Анализ обобщенных

данных по всем представленным группам

выявил невысокий средний риск госпи-

тальной смерти в раннем послеоперацион-

ном периоде у больных с ГОКМП

(ОР=0,0274; 95% ДИ 0,0208–0,0359). Ана-

логичные результаты получены и по от-

дельным группам исследований (табл. 1). 
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1. МЭ по Морроу (7 исследований) 0,0277 0,0168–0,0455 0,0

2. Расширенная МЭ (14 исследований) 0,0113 0,0062–0,0203 19,1

3. Техника RPR (5 исследований) 0,0164 0,0047–0,0551 0,0

4. МЭ и пластика МК (11 исследований) 0,0304 0,0146–0,0620 11,9

5. МЭ и протезирование МК (4 исследования) 0,0302 0,0097–0,0897 0,0

6. МЭ с воздействием на ПМ (6 исследований) 0,0127 0,0041–0,0388 0,0

7. МЭ с сочетанными процедурами 
(12 исследований) 0,0438 0,0233–0,0809 71,0

8. Трансмитральная МЭ (3 исследования) 0,0378 0,0094–0,1403 0,0

9. Изолированное протезирование МК 
(6 исследований) 0,0704 0,0404–0,1200 0,0

10. МЭ из ПЖ (2 исследования) 0,0273 0,0055–0,1248 0,0

Всего… 70 исследований 0,0274 0,0208–0,0359 50,9

Т а б л и ц а  1
Риск госпитальной смерти после операции при ГОКМП (модель случайного эффекта)

Техника оперативного вмешательства
при ГОКМП

Группа ОР 95% ДИ I2, %



Минимальный риск госпитальной смерти

наблюдался после выполнения расширенной

МЭ (ОР=0,0113; 95% ДИ 0,0062–0,0203),

а максимальный риск – после изолированно-

го протезирования МК (ОР=0,0704; 95% ДИ

0,0404–0,1200), и эти показатели были выше

среднего уровня риска (ОР=0,0274; 95% ДИ

0,0208–0,0359 при р=0,0038). Следует отме-

тить, что риск госпитальной смерти после МЭ

доступом из ПЖ оказался незначительно ни-

же среднего (ОР=0,0273 и ОР=0,0274 при

р>0,05), что свидетельствует о сопоставимости

результатов лечения по этой конечной точке.

В группе пациентов, подвергшихся МЭ с со-

четанными процедурами, средний риск гос-

питальной смерти составил ОР=0,0438

(95% ДИ 0,0233–0,0809), однако результаты

исследований были неоднородными (I2=71%;

р<0,01). Таким образом, вошедшие в данную

группу исследования отличались друг от друга

по степени риска госпитальной смерти, что

свидетельствует о нестабильности результатов

хирургического лечения при использовании

МЭ с сочетанными процедурами.

Метаанализ риска 

внезапной сердечной смерти

Всего 43 исследования (n=4399) объеди-

нены для метаанализа ВСС у больных

с ГОКМП, перенесших операцию, и все

они являлись однородными. Об этом сви-

детельствует низкий показатель I2

(I2=0,0%; 95% ДИ 0,0239–0,0354) и резуль-

таты Q-теста (Q=38,51; df=42; p=0,6248).

У больных с ГОКМП наблюдался невысо-

кий риск ВСС после хирургического лече-

ния, как в целом по обобщенной группе

(ОР=0,0291; 95% ДИ 0,0239–0,0354), так

и по результатам отдельных исследований

(табл. 2). Наиболее низкий риск ВСС после

операции зафиксирован после выполне-

ния расширенной МЭ с воздействием на

ПМ (ОР=0,0112; 95% ДИ 0,0028–0,0437).

Однако достоверных межгрупповых разли-

чий не получено (р=0,3687), что свидетель-

ствует о стабильности эффекта.

Метаанализ риска смертельного исхода 

через 1 год после операции

Метаанализ выявил количественную неод-

нородность 42 объединенных исследований

(n=3806) по I2 критерию (I2=63,0%; 95% ДИ

0,0275–0,0549) и по данным Q-теста (Q=110,71;

df=41; p<0,0001). В связи с этим для метаанали-

за применена модель случайного эффекта. Через

год после хирургического лечения у больных

с ГОКМП наблюдался низкий риск смерти, как

в группе обобщенных данных (ОР=0,0389; 95%

ДИ 0,0275–0,0549), так и в отдельных исследо-

ваниях. Наименьший риск смерти через год
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1. МЭ по Морроу (5 исследований) 0,0258 0,0129–0,0509 0,0

2. Расширенная МЭ (11 исследований) 0,0242 0,0164–0,0356 33,9

3. Техника RPR (5 исследований) 0,0164 0,0047–0,0551 0,0

4. МЭ и пластика МК (5 исследований) 0,0417 0,0193–0,0874 31,4

5. МЭ и протезирование МК (3 исследования) 0,0494 0,0159–0,1428 0,0

6. МЭ с воздействием на ПМ (4 исследования) 0,0112 0,0028–0,0437 0,0

7. МЭ с сочетанными процедурами 
(6 исследований) 0,0292 0,0217–0,0392 0,0

8. Трансмитральная МЭ (1 исследование) 0,0256 0,0036–0,1608 –

9. Изолированное протезирование МК 
(2 исследования) 0,0503 0,0162–0,1455 0,0

10. МЭ из ПЖ (1 исследование) 0,0727 0,0276–0,1783 _

Всего… 43 исследования 0,0291 0,0239–0,0354 0,0

Т а б л и ц а  2
Риск внезапной сердечной смерти у оперированных больных с ГОКМП 

(модель фиксированного эффекта)

Техника оперативного вмешательства
при ГОКМП

Группа ОР 95% ДИ I2, %



после операции наблюдался при выполнении

расширенной МЭ по Morrow (ОР=0,02; 95%

ДИ 0,0069–0,0550), а наибольший – после МЭ

в сочетании с протезированием МК

(ОР=0,1133; 95% ДИ 0,0669–0,1855). Вероят-

ность смерти через год после МЭ доступом из

ПЖ оказалась несколько ниже средней

(ОР=0,0273 и ОР=0,0389). После МЭ с воздей-

ствием на папиллярные мышцы, МЭ с соче-

танными процедурами и изолированного про-

тезирования МК отмечался нестабильный эф-

фект, так как риск летальности через год после

операций значительно варьировал (р<0,01).

В то время как при МЭ доступом из ПЖ на-

блюдалась стабильность послеоперационного

эффекта, поскольку в разных исследованиях

получен схожий результат (р=0,47) (табл. 3).

Метаанализ риска смертельного исхода 

через 5 лет после операции

Для метаанализа риска смертельного

исхода по прошествии 5 лет после хирурги-

ческого лечения ГОКМП было объединено

28 оригинальных исследований (n=2695).

Сгруппированные исследования обладали

признаком неоднородности (I2=80,3%;

95% ДИ 0,0742–0,1399%; Q=137,24; df=27;

p<0,0001), поэтому для метаанализа при-

менена модель случайного эффекта. Ре-

зультаты метаанализа показали, что в це-

лом по объединенной группе больных

с ГОКМП через 5 лет после хирургическо-

го вмешательства отмечался невысокий

риск смерти (ОР=0,1025; 95% ДИ

0,0742–0,1399) (табл. 4). 
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1. МЭ по Морроу (3 исследования) 0,0198 0,0069–0,0550 0,0

2. Расширенная МЭ (9 исследований) 0,0203 0,0133–0,0308 0,0

3. Техника RPR (5 исследований) 0,0267 0,0106–0,0655 0,0

4. МЭ и пластика МК (6 исследований) 0,0485 0,0209–0,1084 38,3

5. МЭ и протезирование МК 
(4 исследования) 0,1133 0,0669–0,1855 0,0

6. МЭ с воздействием на ПМ (4 исследования) 0,0398 0,0095–0,1519 70,7

7. МЭ с сочетанными процедурами 0,0402 0,0180–0,0871 83,2
(5 исследований) 

8. Трансмитральная МЭ (1 исследование) 0,0833 0,0116–0,4132 –

9. Изолированное протезирование МК 
(3 исследования) 0,1046 0,0121–0,5263 81,5

10. МЭ из ПЖ (2 исследования) 0,0273 0,0055–0,1248 0,0

Всего… 42 исследования 0,0389 0,0275–0,0549 63,0

Т а б л и ц а  3
Риск смерти через год после операции при ГОКМП (модель случайного эффекта)

Техника оперативного вмешательства
при ГОКМП

Группа ОР 95% ДИ I2, %

1. МЭ по Морроу (3 исследования) 0,1142 0,0781–0,1640 1,9

2. Расширенная МЭ (8 исследований) 0,0551 0,0441–0,0686 5,8

3. Техника RPR (1 исследование) 0,0244 0,0061–0,0923 –

4. МЭ и пластика МК (6 исследований) 0,1416 0,0578–0,3071 83,3

5. МЭ и протезирование МК (2 исследования) 0,1867 0,1090–0,3011 0,0

6. МЭ с воздействием на ПМ (2 исследования) 0,0546 0,0133–0,1982 49,7

7. МЭ с сочетанными процедурами 
(5 исследований) 0,2070 0,1038–0,3703 84,2

10. МЭ из ПЖ (1 исследование) 0,0909 0,0384–0,2005 –          

Всего… 28 исследований 0,1025 0,0742–0,1399 80,3

Т а б л и ц а  4
Риск смерти через 5 лет после операции у больных с ГОКМП 

(модель случайного эффекта)

Техника оперативного вмешательства
при ГОКМП

Группа ОР 95% ДИ I2, %



Отмечено, что максимальный риск

смертельного исхода наблюдался после

выполнения МЭ с сочетанными процеду-

рами (ОР=0,2070; 95% ДИ 0,1038–0,3703),

а минимальный риск – после МЭ по тех-

нике Resection, Plication and Release

(ОР=0,0244; 95% ДИ 0,0061–0,0923). Через

5 лет наблюдения нестабильность эффекта

от оперативного вмешательства отмечена

у больных с ГОКМП, перенесших МЭ

с пластикой МК (4-я группа) и МЭ с соче-

танными процедурами (7-я группа). Это

связано с тем, что показатели риска смерти

в отдельных исследованиях, составивших

4-ю (I2=83%; р<0,01) и 7-ю группу (I2=84%;

р<0,01), были неоднородны. Следует отме-

тить, что вероятность смертельного исхода

через 5 лет после хирургического лечения

ГОКМП по технике МЭ доступом из ПЖ

оказалась ниже средней (ОР=0,0909

и ОР=0,1025), однако эти различия были

недостоверны (р>0,05).

Метаанализ риска смертельного исхода 

через 10 лет после операции

Метаанализ риска смерти по прошест-

вии 10 лет после хирургического лечения

ГОКМП проводился по 24 объединенным

оригинальным исследованиям (n=2546).

Выявлена неоднородность результатов ис-

следований, о чем свидетельствует высо-

кий показатель I2 (I2=80,6%; 95% ДИ

0,1489–0,2472) и Q-тест (Q=118,52; df=23;

p<0,0001). Для метаанализа применена мо-

дель случайного эффекта. Результаты мета-

анализа показали, что у больных с ГОКМП

отмечается относительно низкая леталь-

ность через 10 лет после хирургического

вмешательства (табл. 5). 

Выявлены достоверные межгрупповые

различия по уровню летальности через

10 лет после оперативного вмешательства

(р<0,001). Минимальный риск летального

исхода через 10 лет после хирургической

коррекции ГОКМП характерен для МЭ,

выполненной по технике Resection,

Plication and Release (ОР=0,02). Относи-

тельная нестабильность эффекта от опера-

ции по риску развития смерти наблюдалась

в 1-й группе (МЭ по Morrow), 4-й группе

(МЭ и пластика МК) и 7-й группе (МЭ

с сочетанными процедурами).

Обсуждение

Минимальный риск госпитальной ле-

тальности наблюдался после расширенной

МЭ (ОР=0,01), а максимальный – после

изолированного протезирования МК

(ОР=0,07). У больных, перенесших МЭ до-

ступом из ПЖ, риск госпитальной леталь-

ности не отличался от среднего уровня ри-

ска, рассчитанного при метаанализе для

объединенной группы исследований

(ОР=0,03 и ОР=0,03; р>0,05). Наиболее

низкий риск развития ВСС отмечен в груп-

пе больных ГОКМП, подвергшихся МЭ

с воздействием на папиллярные мышцы

и подклапанные структуры МК (ОР=0,01).
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1. МЭ по Морроу (3 исследования) 0,1748 0,0856–0,3239 83,8

2. Расширенная МЭ (4 исследования) 0,1696 0,1466–0,1954 13,6

3. Техника RPR (1 исследование) 0,0854 0,0412–0,1684 –

4. МЭ и пластика МК (4 исследования) 0,1274 0,0559–0,2646 69,6

5. МЭ и протезирование МК (2 исследования) 0,2284 0,0735–0,5250 65,9

6. МЭ с воздействием на ПМ (2 исследования) 0,1280 0,0596–0,2535 48,6

7. МЭ с сочетанными процедурами 
(7 исследований) 0,3238 0,1823–0,5071 91,0

10. МЭ из ПЖ (1 исследование) 0,1636 0,0874–0,2856 –

Всего… 24 исследования 0,1933 0,1489–0,2472 80,6

Т а б л и ц а  5
Риск смерти через 10 лет после операции при ГОКМП (модель случайного эффекта)

Техника оперативного вмешательства
при ГОКМП

Группа ОР 95% ДИ I2, %



Однако статистически значимых межгруп-

повых различий по уровню риска ВСС в за-

висимости от типа использованной опера-

тивной техники не выявлено (ОР=0,07

и ОР=0,03; р=0,3687). Наименьший риск

развития смертельного исхода через год

после хирургической коррекции ГОКМП

наблюдался после МЭ по Morrow

(ОР=0,02), а наибольший – после МЭ

в сочетании с протезированием МК

(ОР=0,11). Следует отметить, что вклю-

ченные в 9-ю группу исследования, проде-

монстрировавшие высокий уровень гос-

питальной смертности после изолирован-

ного протезирования МК, проводились

в 1980-е годы с использованием механиче-

ских протезов, что могло осложнить тече-

ние послеоперационного периода и суще-

ственно повлиять на жизненный прогноз

оперированных больных с ГОКМП. Так

в исследовании Z. Krajcer et al. относитель-

ный риск госпитальной смерти составил

0,07, а в исследованиях C.L. McIntosh C.L

et al. и W.S. Walker et al. он достигал 0,09

[11–13]. При этом W.S. Walker et al. обраща-

ют внимание на то, что протезирование

МК способствовало более значительному

снижению градиента давления в выводном

отделе левого желудочка, чем операция

МЭ (до протезирования 68,3 мм рт. ст.

и после протезирования 2,5 мм рт. ст.;

до МЭ 60,1 мм рт. ст. и после МЭ 13,4 мм рт.

ст.) [12]. Однако, несмотря на значимое

улучшение гемодинамических показате-

лей, госпитальная смертность в данном ис-

следовании оказалась выше (ОР=0,09),

чем в аналогичных исследованиях. Более

позднее исследование H.G. Klues et al. про-

демонстрировало минимальный риск гос-

питальной смерти после изолированного

протезирования МК (ОР=0,00), но данное

исследование было не долгосрочным

(1982–1989 гг.) и основывалось на анализе

всего 9 клинических случаев [14]. Основ-

ной причиной летальных исходов в группе

больных ГОКМП, подвергшихся протези-

рованию МК, является тромбоз механиче-

ского протеза МК и системные тромбоэм-

болии. Об этом свидетельствуют резуль-

таты недавнего рандомизированного

клинического исследования, в котором

показано, что в ранние сроки после опе-

рации свобода от тромботических ослож-

нений в группе пациентов с протезирова-

нием МК составила 92,5% (95% ДИ

78,6–97,5%), а в более отдаленном пери-

оде – 83,2% (95% ДИ 77,9–93,4%). В то

время как в группе больных, подверг-

шихся пластике МК, свобода от тромбо-

тических осложнений достигала 100%,

как в раннем, так и в позднем послеопе-

рационном периоде (p=0,017) [15]. Таким

образом, тактика сохранения МК у паци-

ентов с ГОКМП увеличивает свободу от

тромботических осложнений и улучшает

выживаемость [10].

В исследованиях, продемонстрировав-

ших повышенный риск смертельного ис-

хода через год после хирургического лече-

ния, принимали участие более симптом-

ные больные ГОКМП старших возрастных

групп с тяжелой сопутствующей патологи-

ей, что ухудшило их прогноз и повлияло на

результаты исследования [16]. Повышен-

ный риск развития смерти через 5 лет по-

сле хирургического лечения отмечен

в группе МЭ с сочетанными процедурами

(ОР=0,21). Минимальный риск смертель-

ного исхода через 5 лет после хирургичес-

кой коррекции ГОКМП характерен для

МЭ, выполненной по технике Resection,

Plication and Release (ОР=0,02). Показатель

5-летнего риска смерти после МЭ досту-

пом из ПЖ не отличался от среднего значе-

ния риска, определенного в метаанализе

для объединенной группы оперированных

больных с ГОКМП (ОР=0,09 и 0,10;

р>0,05). Долгосрочное наблюдение за

больными с ГОКМП продемонстрировало

повышенный риск развития смертельного

исхода через 10 лет после МЭ с сочетанны-

ми процедурами (ОР=0,32) и относительно

низкий риск смерти после проведения опе-

рации по технике Resection, Plication and

Release (ОР=0,08). Риск смертельного ис-

хода через 10 лет после МЭ доступом из
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ПЖ не имел достоверных отличий от сред-

него риска, рассчитанного в метаанализе

для объединенной группы оперированных

больных с ГОКМП (ОР=0,16 и 0,19;

р>0,05). Коррекция ГОКМП по технике

МЭ доступом из ПЖ является эффек-

тивным способом лечения больных

с ГОКМП, так как согласно исследовани-

ям ассоциирована с существенным сниже-

нием градиента в выводном отделе левого

желудочка (р<0,01), уменьшением толщины

межжелудочковой перегородки (р<0,01),

регрессом симптомов хронической сердеч-

ной недостаточности (р<0,01), снижением

степени митральной недостаточности

(р<0,01), улучшением волюмических пока-

зателей гемодинамики (р<0,01) и благопри-

ятным жизненным прогнозом [17].

Выводы

Через 5 и 10 лет после оперативного

вмешательства наиболее неблагоприятные

исходы хирургического лечения ГОКМП

отмечаются в группе больных, подверг-

шихся МЭ с сочетанными процедурами

и группах больных, где выполнялось про-

тезирование МК, а наиболее благоприят-

ные – при использовании техники

Resection, Plication and Release и расши-

ренной МЭ. По данным метаанализа риск

госпитальной смерти, так же как и уровень

риска смертельного исхода через 1 год,

5 лет и 10 лет после операции МЭ доступом

из ПЖ сопоставимы с результатами других

оперативных техник, что свидетельствует

об эффективности и безопасности данной

оперативной техники при лечении боль-

ных с ГОКМП.

Финансирование. Исследование не име-

ло спонсорской поддержки.
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