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ВВЕДЕНИЕ. Исследование посвящено изучению влияния глубины редукции межжелудочковой перегородки (<5 мм 
и ≥5 мм) на исходы после этаноловой (алкогольной) септальной аблации.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы данные 597 пациентов с обструктивной гипертрофической кар-
диомиопатией, перенесших этаноловую септальную аблацию. Пациенты распределены на 2 группы: септальная 
редукция <5 мм (329 пациентов); септальная редукция ≥5 мм (268 пациентов). Для коррекции дисбаланса между 
группами использован метод сопоставления оценок склонности. Исходы изучены в сопоставленных и несопо-
ставленных когортах.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В отдаленном периоде зафиксировано 63 смерти. В группе с редукцией ≥5 мм градиенты вы-
носящего тракта левого желудочка были ниже (p<0,0001). В группе с редукцией <5 мм чаще выявлялась оста-
точная обструкция: несопоставленная когорта: 87 (26 %) против 37 (14 %), p<0,0001; сопоставленная когорта: 
66 (33 %) против 21 (10 %), p<0,0001. Отдаленная выживаемость была статистически значимо ниже в группе 
с редукцией <5 мм: ОР 0,47 (95 % ДИ: 0,24–0,89), p=0,019.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Септальная редукция менее 5 мм после этаноловой аблации ассоциирована с более высокими 
градиентами выносящего тракта левого желудочка; повышенной частотой остаточной обструкции; худшей отда-
ленной выживаемостью.
Ключевые слова: этаноловая септальная аблация, гипертрофическая кардиомиопатия, обструкция, выносящий 
тракт левого желудочка, септальная редукция
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В в е д е н и е. Редукция межжелудочковой пере-
городки при обструктивной гипертрофической кар-
диомиопатии (оГКМП) включает хирургическую 
миэктомию (ХМ) и этаноловую септальную абла-
цию (ЭСА). ХМ является стандартом лечения, обе-
спечивая надежные результаты, но требует высокой 
хирургической квалификации [1]. ЭСА, менее ин-
вазивная процедура, стала популярной альтерна-
тивой [2]. Есть недостатки, присущие ЭСА: боль-
шая частота резидуальной обструкции (10–20 %) 
и необходимость в имплантации постоянных 
электрокардиостимуляторов (ПЭКС) (7–12 %) по 
сравнению с ХМ [3, 4]. Исследования показывают 
сопоставимую выживаемость у пациентов с и без 
ПЭКС после ЭСА [5], однако остаточная обструк-
ция связана с худшими исходами [4]. Метаанализ 
указывает на более высокие показатели повторного 
вмешательства и меньшее снижение градиента вы-
носящего тракта после ЭСА по сравнению с ХМ 
[6]. Экспертные команды добиваются редукции 
перегородки на 8–10 мм при миэктомии, тогда как 

в регистре Euro-ASA она составляет около 5 мм 
[7, 8]. Настоящее исследование оценивает исходы 
после ЭСА в зависимости от степени редукции 
перегородки (<5 мм и ≥5 мм). 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Из регистра 
Russian Alcohol Septal Ablation (RASA) registry 
проанализированы данные 597 пациентов с об-
структивной гипертрофической кардиомиопатией 
(оГКМП), прошедших этаноловую септальную 
аблацию (ЭСА) в 2003–2022 гг. в двух центрах: 
СПбГБУЗ «Городская многопрофильная больница 
№ 2»; АУЗ «Свердловская областная клиническая 
больница № 1». Критериями включения в регистр 
были: 1) обструкция выносящего тракта левого 
желудочка (ВТЛЖ) с пиковым градиентом (ПГ) 
≥ 50 мм рт. ст.; 2) умеренная – выраженная хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) на фоне 
максимальной медикаментозной терапии; 3) период 
наблюдения более 3 месяцев. Пациенты были раз-
делены на 2 группы по степени септальной редук-
ции (СР): СР< 5 мм (n = 329); СР≥ 5 мм (n = 268).
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INTRODUCTION. This study examines the impact of the degree of interventricular septum reduction (<5 mm and 
≥5 mm) on outcomes following alcohol septal ablation.
METHODS AND MATERIALS. Data from 597 patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy who underwent 
alcohol septal ablation were analysed. Patients were divided into two groups: septal reduction <5 mm (329 patients); 
septal reduction ≥5 mm (268 patients). To correct the imbalance between the groups, the propensity score matching 
method was used. Outcomes were studied in both matched and unmatched cohorts.
RESULTS. In the long-term follow-up period, 63 deaths were recorded. In the group with ≥5 mm reduction, gradients 
of the left ventricular outflow tract were lower (p<0.0001). Residual obstruction was more frequently observed in the 
<5 mm reduction group: unmatched cohort: 87 (26 %) vs. 37 (14 %), p<0.0001; matched cohort: 66 (33 %) vs. 21 
(10 %), p<0.0001. Long-term survival was statistically significantly lower in the<5 mm reduction group: HR 0.47 (95 % 
CI: 0.24–0.89), p=0.019.
CONCLUSION. Septal reduction of less than 5 mm following alcohol septal ablation is associated with: higher gradients 
of the left ventricular outflow tract; a higher incidence of residual obstruction; worse long-term survival.
Keywords: alcohol septal ablation, hypertrophic cardiomyopathy, obstruction, left ventricular outflow tract, septal reduction
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Процедура ЭСА: все пациенты подверглись ЭСА 
с использованием «классической» техники с ис-
пользованием эхокардиографического контрасти-
рования. Интраоперационная ТТЭ использовалась 
для оценки зоны перфузии целевой септальной ар-
терии. Применялся этанол 96 % (0,5–3 мл). Средняя 
доза спирта составила 1,6±0,9 мл. В правый же-
лудочек был установлен временный электрод. Все 
пациенты находились под наблюдением в отделе-
нии интенсивной терапии в течение 2–5 дней в за-
висимости от наличия периоперационной атрио
вентрикулярной блокады. Количество септальных 
ветвей, подвергшихся аблации за 1 процедуру, ос-
новывалось на местном опыте и индивидуальных 
решениях оператора.

Дизайн исследования и сбор данных. Данная ра-
бота является ретроспективным когортным иссле-
дованием. Сбор информации производился из ме-
дицинских карт пациентов, наблюдений пациентов 
в отдаленном периоде в рамках поликлинического 
приема; звонков пациентам и их родственникам; 
информация о дожитии была также дополнена дан-
ными, полученными от территориального фонда 
обязательного медицинского страхования. 

Исследуемые исходы:
– краткосрочные: госпитальная смерть, имплан-

тация ПЭКС, остаточная обструкция;
– долгосрочные: свобода от летальности, реопе-

рации, внезапной сердечной смерти (ВСС).
Определения:
– септальная редукция – разница между исход-

ной и последней измеренной при эхокардиографии 
постпроцедурной толщиной базальной перегородки;

– реоперация – повторная ЭСА, миэктомия или 
замена митрального клапана;

– остаточная обструкция – ПГ ВТЛЖ≥50 мм рт. ст. 
после провокации.

Исследование выполнено в соответствии с де-
кларацией Хельсинки.

Статистический анализ. Анализ данных про-
водился в SPSS 26.0 и R studio v.4.04. Пропущен-
ные данные обрабатывались с помощью метода 
полного случая. Непрерывные переменные пред-
ставлены средним ± стандартным отклонением 
или медианой, а категориальные – числовыми зна-
чениями и долями. Для проверки баланса между 
группами использовался порог стандартизирован-
ной средней разницы, равный 0,1. Сопоставление 
оценок склонности (PSM) применялось в соот-
ношении 1:1. Баланс подтвержден гистограммами 
и графиками «love plot» и «jitter». Исходы анали-
зировались с использованием парных тестов для 
бинарных данных, а данные time-to-event – мето-
дом Каплана–Мейера и моделью Кокса. Расчет ОР 
с 95 % ДИ проводился с кластерно-устойчивыми 
оценками.

Р е з у л ь т а т ы. В исследуемой когорте ЭСА 
была технически успешно проведена в 99,8  % 

случаев. Из-за диссекции ствола левой коро
нарной артерии одному пациенту потребова-
лось экстренное коронарное шунтирование. 
В течение 30 дней после операции постоянные 
кардиостимуляторы были имплантированы 7 % 
(42) пациентов. Смертность в течение 30 дней 
составила 0,7  % (4 пациента). Причины смер-
ти были следующими: внезапная смерть из-за 
дислокации электрода или его дисфункции – 3 
случая; сепсис – 1 случай. Среднее уменьшение 
межжелудочковой перегородки (септальная ре-
дукция) в общей когорте составило 4,6±2,6 мм. 
Мы не наблюдали ни одного случая дефекта 
межжелудочковой перегородки в краткосрочном 
и долгосрочном периодах после ЭСА.

Краткосрочные результаты. В сопоставлен-
ных группах (после PSM) 30-дневная летальность 
не отличалась статистически: 3 против 0 случаев 
смертности в группе с СР<5 мм против группы 
с СР≥5 мм соответственно (p=0,2464). Мы им-
плантировали ПЭКС в 14 (7 %) случаев в груп-
пе с СР<5 мм и 13 (6  %) пациентов в группе 
с СР≥5 мм, p=1,0. 

После PSM у пациентов из группы с СР<5 мм 
мы выявили более высокую частоту остаточной об-
струкции в долгосрочном периоде: 66 (33 %) против 
21 (10 %), p<0,0001 (табл. 2).

Отдаленные результаты. В отдаленном перио-
де судьба всех пациенты была отслежена, ни один 
пациент не выпал из наблюдения. Средняя продол-
жительность наблюдения составила 50±49 месяцев. 
Мы наблюдали всего 63 случая смерти в несопо-
ставленной и 40 случаев смерти в сопоставленной 
когорте.

Причины отдаленной летальности были следу-
ющими: инсульт (10 пациентов; 1,7 %); инфаркт 
миокарда (4 случая; 0,7 %); сердечная недостаточ-
ность (9 случаев; 1,5 %); ВСС (8 случаев; 1,3 %); 
рак (6 пациентов; 1,0  %); COVID-19 (5 случаев; 
0,8 %); травма (2 случая; 0,3 %); неизвестные при-
чины (19 случаев; 3,2 %).

Мультивариантный анализ (регрессия Кокса) 
идентифицировал 2 независимых предиктора от-
даленной летальности: возраст (ОР 1,053, 95 % ДИ: 
1,030–1,076), толщина МЖП (ОР 1,073, 95 % ДИ: 
1,013–1,137). C-статистика составила 0,683.

В долгосрочном периоде мы наблюдали 85 по-
вторных операций, среди которых 13 хирургиче-
ских процедур: 11 миэктомии и 2 замены митраль-
ного клапана.

Эхокардиографические и клинические показа-
тели в долгосрочной перспективе. Динамика по-
казателей в когортах до и после PSM представлена 
в табл. 3.

После PSM конечный диастолический диаметр 
левого желудочка (КДД) и фракция выброса (ФВ) 
при отдаленном наблюдении не имели статисти-
чески значимых различий между исследуемыми 
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группами. Мы отметили более низкие градиен-
ты ВТЛЖ при отдаленном наблюдении в группе 
с СР≥5 мм по сравнению с группой с СР<5 мм 
(сопоставленная когорта: 18±4 мм рт. ст. против 
15±3 мм рт. ст., p<0,0001).

Мы также обнаружили статистически более 
низкие диаметры левого предсердия (ЛП) у паци-
ентов с СР≥5 мм (сопоставленная когорта: 43±5 мм 
против 41±5 мм, p=0,01666). Пациенты из группы 
СР≥5 мм имели более низкий класс сердечной не-
достаточности на протяжении наблюдения после 
PSM: 1,14±1,02 против 0,73±0,91, p<0,0001.

Исходы. Все кривые Каплана – Мейера в когор-
тах до и после PSM представлены на рис. 1.

В сопоставленной когорте выживаемость 
в группе СР<5 мм по сравнению с группой СР≥5 мм 
через 12, 60 и 120 месяцев составила: 95 % (95 % 
ДИ: 92–98) против 100 % (95 % ДИ: 100–100 %), 
88 % (95 % ДИ: 83–94 %) против 95 % (95 % ДИ: 
92–99 %), и 72 % (95 % ДИ: 60–85 %) против 89 % 
(95 % ДИ: 81–97 %), лог-ранг p = 0,0198, ОР 0,47 
(95 %ДИ: 0,24–0,89).

Свобода от повторных операций составила: 
96 % (95 % ДИ: 94–99 %) против 92 % (95 %ДИ: 
89–96), 87 % (95 % ДИ: 82–92 %) против 87 % (95 % 

ДИ: 82–92 %), 84 % (95 % ДИ: 78–90) против 85 % 
(95 % ДИ: 80–90 %) в группе СР<5 мм по сравне-
нию с группой СР≥5 мм соответственно (лог-ранг 
p=0,96).

В сопоставленных группах мы обнаружили схо-
жую частоту ВСС между группами в процессе на-
блюдения (p=0,1493): 4 и 1 случая ВСС в группах 
СР<5 мм и СР≥5 мм соответственно. 

О б с у ж д е н и е. Насколько нам известно, это 
первое исследование, описывающее влияние глу-
бины септальной редукции после ЭСА на долго-
срочные результаты. В обычной ситуации мы ожи-
даем два основных эффекта аблации: 1) создание 
гипокинетической зоны в базальной перегородке, 
предотвращающей систолическое утолщение меж-
желудочковой перегородки (МЖП); 2) уменьшение 
толщины базальной МЖП, что увеличивает шири-
ну ВТЛЖ и устраняет контакт между митральны-
ми створками и перегородкой. Вероятно, создание 
акинетической зоны само по себе недостаточно. 
Редукция перегородки создает больше простран-
ства в ВТЛЖ и больше свободы для митральных 
створок. Поэтому степень уменьшения перегород-
ки (септальной редукции) может быть объектом 
исследования. 

Т а б л и ц а  2

Краткосрочные результаты этаноловой септальной аблации у пациентов с обструктивной ГКМП

T a b l e  2

Short-term results of alcohol septal ablation in patients with obstructive hypertrophic cardiomyopathy (HCM)

Исход

До сопоставления (PSM) После сопоставления (PSM)

СР<5мм 
(n=329)

СР≥5 мм 
(n=268)

p
СР<5 мм  
(n=200)

СР≥5 мм 
(n=200)

p

Госпитальная летальность, % 4 (1,2) 0 (0,0) 0,191 3 (1,5) 0 (0,0) 0,246

Частота имплантаций ПЭКС к выписке, % 23 (7,0) 19 (7,1) 1,000 14 (7,0) 13 (6,5) 1,000

Внезапная сердечная смерть, % 1 (0,3) 0 (0,0) 1,000 1 (0,5) 0 (0,0) 1,000

Остаточная обструкция, % 87 (26,4) 37 (13,8) <0,001 66 (33,0) 21 (10,5) <0,001

П р и м е ч а н и е: ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия; PSM – propensity score matching; СР – септальная редукция; 
ПЭКС – постоянный электрокардиостимулятор.

Т а б л и ц а  3

Отдаленные эффекты этаноловой септальной аблации на эхокардиографические и клинические переменные 

T a b l e  3

Long-term effects of alcohol septal ablation on echocardiographic and clinical variables

Измерения в отдаленном периоде

Несопоставленная когорта Сопоставленная когорта

СР<5 мм 
(n=329)

СР≥5 мм 
(n=268)

p
СР<5 мм 
(n=200)

СР≥5 мм 
(n=200)

p

Диаметр левого предсердия, мм 42 (5) 42 (6) 0,04415 43 (5) 41 (5) 0,01666

КДД ЛЖ, мм 47 (6) 46 (6) 0,3279 46 (7) 46 (5) 0,9665

Фракция выброса, % 66 (7) 67 (7) 0,8261 67 (7) 66 (6) 0,3321

Толщина межжелудочковой перегородки, мм 17 (3) 16 (3) <0,0001 18 (4) 15 (3) <0,0001

Пиковый градиента ВТЛЖ при нагрузке, мм рт. ст. 38 (23) 29 (22) <0,0001 40 (26) 26 (18) <0,0001

NYHA функциональный класс 1,15 (1,01) 0,79 (0,93) <0,0001 1,14 (1,02) 0,73 (0,91) <0,0001

П р и м е ч а н и е: ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка; СР – септальная редукция; КДД ЛЖ – конечно-диастоличе-
ский диаметр левого желудочка; NYHA – New York Heart Association; красным цветом выделены статистически значимые 
различия между исследуемыми переменными.
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Вероятно, чем выше доза этанола, выбранная 
для аблации, тем более выраженную редукцию пе-
регородки мы наблюдаем. В нашей общей когорте 
ЭСА с дозой ≥2 мл привела к более выраженно-
му эффекту на уменьшение перегородки (среднее 
значение 5,3±3,3 мм) и более низким градиентам 
ВТЛЖ при последующем наблюдении (рис. 2). 
В то же время наше исследование показало, что 
у пациентов с СР≥5 мм отмечалась более высо-

кая выживаемость. Мы обнаружили трехкратное 
увеличение частоты резидуальной обструкции 
у пациентов с СР<5 мм (33 % против 10 % в сопо-
ставленных группах).

Мы выяснили, что у пациентов с СР<5 мм были 
большие диаметры левого предсердия (ЛП) в ходе 
последующего наблюдения (табл. 2). Это может 
быть объяснено более высокими показателями 
остаточной обструкции и градиентами у пациен-
тов в группе СР<5 мм. Насколько нам известно, 
обструкции ВТЛЖ часто сопутствует митральная 
регургитация. Однако более высокая частота оста-
точной обструкции в группе СР<5 мм может пред-
располагать к более высокой распространенности 
митральной регургитации и большим размерам 
ЛП у этих пациентов. Кроме того, исследование 
G. Finocchiaro et al. (2016) показало, что редукция 
перегородки приводит к значительному обратному 
ремоделированию ЛП [9].

Основное преимущество миэктомии заключа-
ется в способности технически контролировать 
глубину разреза и срезать столько перегородки, 
сколько требуется. Дополнительное пересечение 
хорд может улучшить окончательные результаты 
этой процедуры [10]. ЭСА является менее инва-
зивной процедурой и воздействует на МЖП опос-
редованно через химическое повреждение и по-
следующий фиброз. Мы продемонстрировали, что 

Рис. 1. Отдаленные исходы после ЭСА в несопоставленных (до PSM) и сопоставленных (после PSM) когортах 
Fig. 1. Long-term outcomes after alcohol septal ablation (ASA) in unmatched (before PSM) and matched (after PSM) cohorts

Рис. 2. Доза этанола и ее эффект на выраженность 
редукции межжелудочковой перегородки

Fig. 2. Ethanol dose and its effect on the degree of the reduction 
of the interventricular septum
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использование дозы этанола ≥2 мл было связано со 
средним сокращением МЖП на 5,3±3,3 мм. Стоит 
отметить, что 53 % пациентов преодолели порог 
в 5 мм уменьшения перегородки. Доза 1–1,9 мл 
была связана со снижением на 4,3±2,0 мм, и 42 % 
пациентов имели редукцию перегородки на глуби-
ну 5 мм. Доза 0,1–0,9 мл была связана с истонче-
нием МЖП на 3,9±2,0 мм, и 31 % пациентов имели 
редукцию перегородки на глубину 5 мм.

Ограничения исследования. Данная работа пред-
ставляет собой ретроспективное когортное иссле-
дование, что следует учитывать при обобщении 
результатов. Основной недостаток заключается 
в распределении пациентов: переменная «септаль-
ная редукция» рассчитывалась как разница между 
толщиной МЖП при последнем визите и исходным 
показателем, что могло внести существенную не-
точность. Измерения были взяты из протоколов 
эхокардиографии, а не проводились независимы-
ми исследователями, что может привести к систе-
матической ошибке. Кроме того, в исследование 
включались пациенты с минимальным периодом 
наблюдения 3 месяца, хотя толщина МЖП может 
уменьшаться до 1 года после септальной абла-
ции, что могло повлиять на аллокацию пациентов 
и оценки результатов.

З а к л ю ч е н и е. Септальная редукция менее 
5 мм после этаноловой аблации ассоциирова-
на с более высокими градиентами выносящего 
тракта левого желудочка; повышенной частотой 
остаточной обструкции; худшей отдаленной вы-
живаемостью.
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