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Основные положения
• Проанализированы исходные и госпитальные результаты пациентов с гипертрофической кар-

диомиопатией, перенесших этаноловую септальную аблацию.
• Оценена возможность применения этаноловой септальной аблации наравне с «открытым» 

хирургическим лечением (по данным литературы).

ГОСПИТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ ЭТАНОЛОВОЙ СЕПТАЛЬНОЙ АБЛАЦИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТРОФИЧЕСКИМ СУБАОРТАЛЬНЫМ 

СТЕНОЗОМ: РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОЦЕНТРОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель

Анализ случаев этаноловой септальной аблации (ЭСА) с оценкой исход-
ного статуса пациентов с гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП), 
периоперационных данных и результатов госпитального периода, а также 
анализ эффективности и безопасности ЭСА  в сравнении с миоэктомией 
выводного отдела левого желудочка (ВОЛЖ) на основе данных мировой 
литературы.

Материалы 
и методы

С 2018 г. по сентябрь 2022 г. в НИИ КПССЗ выполнено 25 септальных эта-
ноловых аблаций пациентам с ГКМП и обструкцией ВОЛЖ. Возможность 
выполнения процедуры основывалась на эхокардиографических (наличие 
обструкции ВОЛЖ с пиковым градиентом ≥ 50 мм рт. ст.) и ангиографиче-
ских (отсутствие поражения коронарного русла и наличие септальных вет-
вей диаметром не менее 2 мм) данных. Вмешательство выполнялось толь-
ко в случае «положительной» пробы с баллоном, т. е. снижения пикового 
градиента на 30% и более от исходного при раздувании баллона в целевой 
септальной ветви.

Результаты

Критерием успеха процедуры считали снижение пикового градиента ВОЛЖ 
более чем на 50% от исходного. В течение всего госпитального периода 
конечные точки (смерть, острое нарушение мозгового кровообращения, 
компрометация кровотока по передней нисходящей артерии, имплантация 
постоянного электрокардиостимулятора) не были зарегистрированы, а вре-
менная кардиостимуляция потребовалась только в 2 (8%) случаях из-за пре-
ходящей АВ-блокады. По данным контрольной эхокардиографии пиковый 
градиент давления на ВОЛЖ в первые сутки составил 35 [10; 87] мм рт. ст., а 
на пятые сутки – 20 [8; 75] мм рт. ст. 

Заключение

На основе собственных данных и данных литературы можно заключить, 
что ЭСА может быть методом выбора в лечении пациентов с ГКМП и 
демонстрирует сопоставимые с «открытым» вмешательством результа-
ты. При этом отбор пациентов на ЭСА должен быть более тщательным 
и включать клинико-демографические показатели, а также данные эхо- и 
ангиографии.

Ключевые слова Этаноловая септальная аблация • Гипертрофическая кардиомиопатия • 
Выводной отдел левого желудочка
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Aim

To analyze cases of patients undergoing alcohol septal ablation (ASA) at the 
Research Institute, assessing patients' baseline status, perioperative data and in-
hospital outcomes, and to prove that efficacy and safety of ASA in the treatment 
of patients with hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is comparable to surgical 
myectomy of the left ventricular outflow tract (LVOT) taking into account the 
available literature data.

Methods

The study included 25 patients with HCM and LVOT obstruction who underwent 
ASA at the Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases 
between 2018 and September 2022. The feasibility of the procedure was based 
on echocardiographic (LVOT obstruction with peak gradient ≥ 50 mm Hg) 
and angiographic data (absence of coronary bed lesions, and presence of septal 
branches with diameter of at least 2 mm). The intervention was performed only 
in case of a “positive” balloon test, i.e. peak gradient decrease by 30% or more 
compared to baseline during balloon inflation in the target septal branch.

Results

We considered the decrease of LVOT peak gradient by more than 50% compared 
to baseline to be a success criterion of the procedure. In in-hospital setting there 
were no endpoints (death, stroke, blockage of left anterior descending artery, 
permanent pacemaker implantation), and temporary cardiac pacing was required 
only in 2 cases (8%) due to transient AV blockade. The echocardiography showed 
that the peak LVOT pressure gradient was 35 [10; 87] mmHg on the 1st day, and 20 
[8; 75] mmHg on the 5th day. 

Conclusion
The findings and the experience of other clinics proved that ASA can be used in the 
treatment of patients with HCM and is comparable to surgical myectomy in terms 
of efficacy. However, patient selection for ASA should be thorough and include 
clinical and demographic indicators, and echocardiography and angiography data.

Keywords Alcohol septal ablation • Hypertrophic cardiomyopathy • Left ventricular outflow 
tract
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Highlights
• The review is devoted to the analysis of baseline and in-hospital outcomes of patients with 

hypertrophic cardiomyopathy after alcohol septal ablation.
• The results showed that efficacy and safety of alcohol septal ablation in the treatment of patients 

with hypertrophic cardiomyopathy is comparable to surgical myectomy of the left ventricular outflow 
tract.
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IN-HOSPITAL OUTCOMES OF ALCOHOL SEPTAL ABLATION IN THE 
TREATMENT OF PATIENTS WITH HYPERTROPHIC SUBAORTIC STENOSIS: 

RESULTS OF A SINGLE CENTER STUDY
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Список сокращений
АВ-блокада
ВОЛЖ
ГКМП
ЛЖ

–
–
–
–

атриовентрикулярная блокада
выводной отдел левого желудочка
гипертрофическая кардиомиопатия
левый желудочек

МЖП
ПНА
ЭСА

–
–
–

межжелудочковая перегородка
передняя нисходящая артерия
этаноловая септальная аблация

Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) 

– врожденное или приобретенное заболевание, 
характеризующееся выраженной гипертрофией 
миокарда желудочков с диастолической дисфунк-
цией, но без увеличенной постнагрузки. В послед-

ние годы частота манифестации данной патологии 
повсеместно значительно увеличилась независи-
мо от пола и возраста пациентов. По некоторым 
источникам, распространенность в популяции со-
ставляет 1:500 [1].

Основными клиническими проявлениями 
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всего в 15 медицинских центрах России (по дан-
ным на 2021 г.) [9]. 

Цель представленной работы – анализ слу-
чаев ЭСА с оценкой исходного статуса пациентов 
с ГКМП, периоперационных данных и результа-
тов госпитального периода, а также изучение эф-
фективности и безопасности ЭСА в сравнении с 
миоэктомией ВОЛЖ на основе данных мировой 
литературы.

Материалы и методы
В отделении рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения ФГБНУ «Научно-исследо-
вательский институт комплексных проблем сердеч-
но-сосудистых заболеваний» (Кемерово) в период с 
2018 по сентябрь 2022 г. выполнено 25 септальных 
этаноловых аблаций пациентам с гипертрофиче-
ской кардиомиопатией и обструкцией ВОЛЖ. Воз-
можность выполнения процедуры основывалась 
на эхокардиографических (наличие обструкции 
ВОЛЖ с пиковым градиентом ≥ 50 мм рт. ст.) и ан-
гиографических (отсутствие поражения коронар-
ного русла, наличие септальных ветвей диаметром 
не менее 2 мм) данных. Вмешательство выполня-
лось только в случае «положительной» пробы с 
баллоном, т. е. снижения пикового градиента на 
30% и более от исходного при раздувании баллона 
в целевой септальной ветви.

Процедура этаноловой септальной аблации за-
ключается в некротизации гипертрофированного 
участка МЖП с помощью введения этанола в кро-
воснабжающую ее ветвь с целью стойкого сниже-
ния градиента [6]. 

Исходно детально оценивался клинический, 
анатомо-ангиографический, эхокардиографиче-
ский и периоперационный статус пациентов. В 
госпитальном периоде проанализированы та-
кие конечные точки, как смерть, компрометация 
кровотока по ПНА, острое нарушение мозгового 
кровообращения, нарушения ритма, потребовав-
шие временной или постоянной электрокардио-
стимуляции. Успехом процедуры считали сниже-
ние пикового градиента ВОЛЖ на 50% и более 
интраоперационно и в последующие периоды 
наблюдения.

Полученные результаты обработаны при по-
мощи пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 10.0 (StatSoft Inc., США). Описательные 
статистические данные представлены в виде ме-
дианы и 25-го и 75-го квартилей, Me [25%; 75%], 
для количественных переменных, в виде частоты 
встречаемости, n (%), для качественных. 

Результаты
Средний возраст пациентов составил 61,5 [43; 

80] года, превалировали лица женского пола. Под-
робная клинико-демографическая и эхокардиогра-

ГКМП является стенокардия, одышка, нарушение 
ритма сердца, синкопальные состояния и повышен-
ная утомляемость. Основным фактором в оценке 
тяжести заболевания считается величина пикового 
градиента давления в выносящем тракте левого же-
лудочка (ЛЖ) [2]. 

Медикаментозная терапия при ГКМП основы-
вается преимущественно на устранении симпто-
мов заболевания и не решает проблему радикаль-
но, при этом 10% пациентов и вовсе не поддаются 
медикаментозной терапии. Наиболее эффектив-
ными методами лечения пациентов с данной пато-
логией являются этаноловая септальная аблация 
(ЭСА) (класс доказательности 1В) и «открытая» 
миоэктомия выводного отдела левого желудочка 
(ВОЛЖ) [3]. Оба этих метода распространены в 
практической хирургии и выполняются на сегод-
няшний день в равном соотношении. Однако каж-
дый метод имеет свои преимущества и недостатки, 
поэтому определение тактики лечения таких боль-
ных должна осуществлять мультидисциплинарная 
команда, состоящая из кардиолога, кардиохирурга, 
врача по рентгенэндоваскулярной диагностике и 
специалиста по функциональной диагностике [4]. 
Этаноловая септальная аблация наиболее пред-
почтительна для пациентов с уже перенесенными 
кардиохирургическими операциями, старческого 
возраста или с тяжелой сопутствующей патологи-
ей, значительно повышающей риски «открытого» 
оперативного вмешательства. В то же время «от-
крытая» миоэктомия ВОЛЖ считается методом 
выбора лечения у пациентов с тонкой межжелу-
дочковой перегородкой (МЖП) (≤ 16 мм) и небла-
гоприятной коронарной анатомией [5]. 

Этаноловая септальная аблация предложена 
в 1980 г. как альтернативный метод лечения об-
струкции ЛЖ с благоприятными клиническими и 
ангиографическими результатами. Оригинальная 
методика выполнения данной процедуры описана 
в 1989 г. и применяется до сих пор [6, 7]. Одним 
из преимуществ процедуры является не только ма-
лоинвазивность вмешательства, но и возможность 
достоверно оценить результат процедуры еще до 
ее завершения с помощью инвазивного измерения 
пикового градиента катетером PigTail 5F, который 
располагается в области верхушки ЛЖ [8]. Однако 
остаются риски компрометации кровотока по пе-
редней нисходящей артерии (ПНА), развития нару-
шений проводимости (полной или частичной атри-
овентрикулярной блокады (АВ-блокады), а также 
затруднения в идентификации целевой септальной 
ветви и развития некротического повреждения ми-
окарда, связанного с нецелевым введением этанола.

Несмотря на то что процедура описана более 40 
лет назад и обладает высокой эффективностью, а 
методика выполнения проста и не требует больших 
затрат расходного материала, ЭСА выполняется 
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фическая характеристика больных представлена в 
табл. 1 и 2.

В 100% случаев использован билатеральный 
доступ (правая и левая лучевые артерии). У всех 
пациентов для заведения баллон была выбрана 
одна септальная ветвь, а в двух случаях одна и две 
септальные ветви. У 25 (83,3%) пациентов проба с 
баллоном оказалась «положительной», т. е. пико-
вый градиент снизился на 30% и более от исход-
ного при раздувании баллона в септальной ветви, 
поэтому процедура этаноловой септальной абла-
ции была выполнена только им. В 2 (8%) случаях 
после вмешательства сохранялся кровоток TIMI 3 
по септальной ветви. В табл. 3 представлены пери-
операционные данные больных.

В течение всего госпитального периода конечные 
точки (смерть, острое нарушение мозгового крово-
обращения, компрометация кровотока по ПНА, им-
плантация постоянного электрокардиостимулятора) 
не были зафиксированы, а временная кардиостиму-
ляция потребовалась только в 2 (8%) случаях из-за 
преходящей АВ-блокады. По данным контрольной 
эхокардиографии пиковый градиент давления на 
ВОЛЖ в первые сутки составил 35 [10; 87] мм рт. ст., 
на пяте сутки – 20 [8; 75] мм рт. ст. У 1 (4%) пациента

Таблица 2. Исходная эхокардиографическая картина 
пациентов, перенесших спиртовую септальную аблацию
Table 2. Baseline echocardiographic picture of patients who 
underwent alcohol septal ablation

Показатели эхокардиографии / 
Echocardiographic indicators

Me [25%; 
75%]

Фракция выброса / Ejection fraction 66,5 [61; 81]

Толщина МЖП, мм / Thickness of the IVS, mm 18 [13; 27]

Толщина ЛЖ, мм / Thickness of the LV, mm 16 [12; 21]
Толщина МЖП в области ВОЛЖ, мм / 
Thickness of the IVS in area of LVOT, mm 20 [15; 27]

КДО ЛЖ, мл / LV EDV, mL 127 [70; 224]

КСО ЛЖ, мл / LV ESV, mL 44 [16; 70]

Исходный пиковый градиент давления 
ВОЛЖ, мм рт. ст. / LVOT baseline peak 
pressure gradient, mmHg

82 [24; 140]

Примечания: ВОЛЖ – выводной отдел левого желудочка; 
КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный 
систолический объем; ЛЖ – левый желудочек; МЖП – 
межжелудочковая перегородка. 
Note: EDV – end-diastolic volume; ESV – end-systolic volume; 
IVS – interventricular septum; LV – Left ventricular; LVOT – 
left ventricle outflow tract. 

Таблица 3. Периоперационные данные пациентов, 
перенесших спиртовую септальную аблацию
Table 3. Perioperative data of patients who underwent alcohol 
septal ablation

Показатели эхокардиографии / 
Echocardiography indicators

Me [25%; 
75%]

Исходный инвазивный пиковый градиент 
давления ВОЛЖ, мм рт. ст. / LVOT baseline 
invasive peak pressure gradient, mmHg

83 [40; 242]

Диаметр септальной ветви, мм / Diameter of 
the septal branch, mm 2 [1; 2,5]

Диаметр баллона, мм / Balloon diameter, mm 2,5 [1,5; 3]

Длина баллона, мм / Balloon length, mm 8 [8; 8]
Количество 0,96% спирта, мл / Amount of 
0.96% alcohol, mL 1,5 [1; 4]

Время введения спирта, мин / Alcohol 
injection time, min 5 [3; 10]

Инвазивный пиковый градиент давления 
ВОЛЖ после процедуры, мм рт. ст. / LVOT 
invasive peak pressure gradient after the 
procedure, mmHg

15 [1; 100]

Пиковый градиент давления ВОЛЖ после 
процедуры по данным эхокардиографии, 
мм рт. ст. / Peak blood pressure gradient after 
LVOT echocardiography procedure, mmHg

20 [5; 80]

Примечания: ВОЛЖ – выводной отдел левого желудочка. 
Note: LVOT – left ventricle outflow tract. 

Таблица 1. Исходная клинико-демографическая 
характеристика пациентов, перенесших спиртовую 
септальную аблацию
Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics of 
patients who underwent alcohol septal ablation

Показатель / Parameter n = 30 %

Мужчины / Men 12 40

Женщины / Women 18 60
Гипертрофическая 
кардиомиопатия / Hypertrophic 
cardiomyopathy

30 100

Синдром стенокардии / Angina 
pectoris 21 70

Синдром одышки / Shortness of 
breath 13 43,3

Синдром нарушения ритма / 
Cardiac rhythm disturbance 16 53,3

Синдром утомляемости / 
Fatigue syndrome 3 10

Синкопальные состояния / 
Syncope 2 6,7

Хроническая сердечная 
недостаточность / Chronic heart 
failure

I – 5
IIA – 22
IIБ – 3

16,7
73,3
10

ПИКС / PICS 2 6,67
Артериальная гипертензия / 
Arterial hypertension 27 90

ОНМК / Stroke 1 3,33
Сахарный диабет / Diabetes 
mellitus 3 10

ХОБЛ / COPD 1 3,33
Хроническая болезнь почек / 
Chronic kidney disease

3А – 3
3Б – 1

10
3,33

Реваскуляризация в анамнезе / 
History of revascularization

ЧКВ / PCI – 4
АКШ / CABG – 1

13,3
3,33

Любое поражение коронарных 
артерий / Any coronary artery 
lesion

5 16,67

Примечания: АКШ – аортокоронарное шунтирование; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; 
ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь легких; ЧКВ – 
чрескожное коронарное вмешательство. 
Note: CABG – coronary artery bypass surgery; PCI – 
percutaneous coronary intervention; PICS – Postinfarction 
cardiosclerosis. 
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проведенное вмешательство оказалось неуспеш-
ным, так как инвазивный пиковый градиент незна-
чительно снизился от исходного, несмотря на «по-
ложительную» пробу с баллоном. Более подробная 
характеристика представлена в табл. 4.

Обсуждение
С учетом клинико-демографических показа-

телей, а также данных эхо- и ангиографии среди 
больных, отобранных на ЭСА, превалировали лица 
женского пола со средним возрастом 61,5 года 
(60%), все пациенты имели гипертрофическую кар-
диомиопатию, 70% пациентов – синдром стенокар-
дии, более 40% больных – синдром одышки, более 
50% лиц страдали синдромом нарушения ритма. 
Артериальная гипертензия зарегистрирована в 90% 
случаев, хроническая сердечная недостаточность 
IIА класса – в более 70% случаев. У всех пациен-
тов ФВ была в пределах нормы, исходный пиковый 
градиент ВОЛЖ составил 82 мм рт. ст., средняя 
толщина МЖП ВОЛЖ – 20 мм. У всех пациентов 
при проведении контрольной коронарографии не 
выявлено гемодинамически значимых стенозов 
коронарных артерий, обозначена целевая септаль-
ная ветвь, которая не имела раннего деления, а ее 
диаметр был 2 мм и более. Критерием успеха про-

цедуры мы считали снижение пикового градиента 
ВОЛЖ более чем на 50% от исходного.

Одна из работ М.Г. Каштанова и соавт. посвя-
щена отбору пациентов для проведения ЭСА. Со-
гласно полученным данным, клинические прояв-
ления (сердечная недостаточность III–IV класса по 
NYHA, боли в грудной клетке без субстрата для ре-
васкуляризации, обмороки и предобморочные со-
стояния), анатомически пригодная для процедуры 
септальная ветвь (наиболее проксимальное поло-
жение к базальным отделам, диаметр более 0,5 мм, 
отсутствие раннего деления), а также данные эхо-
кардиографии (наличие гипертрофии выводного 
тракта ЛЖ, пиковый градиент ВОЛЖ более 50 мм 
рт. ст., толщина МЖП 15–30 мм), служат показани-
ями для выполнения ЭСА [10]. Наличие по данным 
электрокардиографии блокады левой ножки пучка 
Гиса является относительным противопоказанием 
для выполнения процедуры ЭСА. 

Согласно данным P. Sorajja и коллег (клиника 
Майо), пациенты, перенесшие ЭСА и имевшие три 
фактора (возраст более 65 лет, пиковый градиент 
выводного тракта ЛЖ менее 100 мм и толщина пе-
регородки менее или равная 18 мм), демонстрирова-
ли лучшую выживаемость и свободу от симптомов. 
Критерием успеха процедуры авторы считали сни-
жение пикового градиента на 80% от исходного [11]. 
M. Lu и соавт. считали критерием успеха редукцию 
пикового градиента ВОЛЖ на 50% в покое и при 
нагрузке [12]. M.K. Jensen и коллеги показали важ-
ность значения толщины МЖП, продемонстрировав 
5-кратное увеличение смертности пациентов с пока-
зателем более 24 мм после ЭСА [13]. 

Применение билатерального лучевого досту-
па позволяет выполнять мониторинг инвазив-
ного давления и оценивать изменения градиента 
ВОЛЖ. Лучевой доступ на протяжении многих 
лет является приоритетным в эндоваскулярной 
хирургии: отвечает всем качественно-количе-
ственным требованиям и имеет преимущества 
перед бедренным доступом, такие как меньшая 
частота кровотечений, ранняя активизации, упро-
щенная процедура гемостаза, а также наибольший 
комфорт для пациента [14, 15]. 

С 2018 г. в НИИ КПССЗ (Кемерово) всего 30 па-
циентам была рекомендована ЭСА, однако только 
25 из них проведена процедура. В указанных слу-
чаях причиной отказа в проведении вмешатель-
ства стала «отрицательная» проба с баллоном: при 
раздувании баллона в целевой септальной ветви 
мы не получили снижение пикового градиента на 
ВОЛЖ или его снижение составило менее 30% от 
исходного. 

А.Г. Осиева и соавт. помимо пробы с баллоном 
отметили, что причиной отказа от процедуры мо-
жет быть отсутствие оптимальной септальной вет-
ви (при контрастировании окрашивается правая 

Таблица 4. Госпитальные исходы пациентов, перенесших 
спиртовую септальную аблацию
Table 4. In-hospital outcomes of patients after alcohol septal 
ablation

Показатель / Parameter n = 25 %

Успех процедуры / Success of the 
procedure 24 96

Смерть / Death 0 0

ОНМК / Stroke 0 0
Компрометация кровотока по 
ПНА / Blockage of left anterior 
descending artery

0 0

Гематома места пункции / 
Hematoma over the puncture site 0 0

Синдром стенокардии / Angina 
pectoris 2 8

Синдром одышки / Shortness of 
breath 3 12

Нарушения ритма / Cardiac rhythm 
disturbances 7 28

Нарушения проводимости / 
Cardiac conduction disturbances 5 20

Синдром утомляемости / Fatigue 
syndrome 0 0

Синкопальные состояния / 
Syncope 0 0

Электрокардиостимуляция / 
Cardiac pacing

Нет / No – 23
Временная / 

Temporary – 2 
Постоянная / 
Permanent – 0

92
8
0

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового 
кровообращения; ПНА – передняя нисходящая артерия.  
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часть МЖП) или ее раннее деление. Также толщи-
на МЖП менее 16 мм признана противопоказанием 
к проведению ЭСА, что связано с высоким риском 
развития перфорации и появлением дефекта [5]. В 
то же время толщина перегородки более 30 мм со-
пряжена с высоким риском неуспеха ЭСА – в таких 
случаях рекомендуется отдать предпочтение «от-
крытой» миоэктомии [16].

Согласно литературным источникам, частота 
летальности в раннем госпитальном периоде со-
ставляет не более 1,5% и сопряжена с развитием 
таких грозных осложнений, как диссекция ПНА, 
фибрилляция желудочков, тампонада сердца и кар-
диогенный шок. По данным Американской ассоци-
ации сердца (2020 г.), данный показатель составля-
ет менее 1% [3]. 

Наиболее частым осложнением ЭСА становит-
ся полная АВ-блокада, которая требует временной 
или постоянной кардиостимуляции (встречается в 
10% случаев), а предикторами ее развития может 
быть блокада левой ножки пучка Гиса или АВ-бло-
када I степени [5]. 

В работе Р.А. Найденова и соавт. при сравне-
нии пациентов, перенесших миоэктомию и ЭСА, 
лучшие результаты зарегистрированы в группе 
«открытого» вмешательства: отсутствие леталь-
ности (0 против 5,26%), более низкая частота им-
плантации электрокардиостимулятора (5,26 против 
23,68% соответственно) и общая частота ослож-
нений (ниже в 4,1 раза) [16]. Согласно некоторым 
данным, риск летальности после процедуры ЭСА 
составляет не более 1,4–3,8% и чаще всего при-
чиной становятся жизнеугрожающие нарушения 
ритма. А.Д. Майстренко и коллеги на основе муль-
тифокального анализа определили независимые 
предикторы подобных осложнений: женский пол, 
болюсное введение этанола, аблация более чем 
одной септальной ветви, исходная полная блокада 
предсердно-желудочкового пучка и АВ-блокада I 
степени [17]. В представленном нами исследова-
нии смерть, компрометация кровотока по ПНА, 

острое нарушение мозгового кровообращения за 
весь период госпитального наблюдения не зареги-
стрированы. Лишь в двух случаях развилась пре-
ходящая АВ-блокада, потребовавшая временной 
электрокардиостимуляции. 

Несмотря на то что ЭСА не уступает «откры-
той» миоэктомии в эффективности лечения ГКМП 
и частоте осложнений, удельный вес выполнения 
процедуры в России в 2020 г. составил всего 14,7%, 
а из более чем четырехсот медицинских центров, 
располагающих рентгенэндоваскулярными метода-
ми лечения, ее выполняют лишь в 15 [9]. 

Заключение
С учетом полученных нами данных и данных 

литературы можно заключить, что ЭСА может 
быть методом выбора при лечении пациентов с 
ГКМП и демонстрирует сопоставимые с «откры-
тым» вмешательством результаты. При этом отбор 
пациентов на ЭСА должен быть более тщательным 
и включать клинико-демографические показатели, 
а также данные эхо- и ангиографии. Низкая часто-
та и тяжесть осложнений в госпитальном периоде 
указывает на возможность более широкого внедре-
ния ЭСА в клиническую практику лечения боль-
ных ГКМП.
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